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Das konstitutionelle Moment 
in der Pathogenese der Dermatosen. 
Von 
Dr. Erwin Pulay, 


Assistent der ersten dermatologischen Abteilung der Poliklinik, Wien. 


(Eingegangen am 7. Juli 1919.) 


Es bleibt das dauernde Verdienst der französischen Schule, seit 
jeher auch in der Pathologie der Hautkrankheiten an der Bedeutung 
der Diathesenlehre festgehalten zu haben. Selbst zu einer Zeit noch, 
in der angesichts der bakteriologischen Errungenschaften einerseits, 
der pathologisch-histologischen Erfahrungen andererseits konstitutio- 
nelle Momente nicht nur links liegen gelassen wurden, sondern viel- 
mehr Versuche derartiger Betrachtungsweise auf schroffsten Wider- 
stand stießen. Erst in den letzten Jahren wird dem konstitutionellen 
Faktor wieder Rechnung getragen und die Bedeutung desselben für 
die Pathogenese der Erkrankungen anerkannt. Hat man sich bis jetzt 
hauptsächlich bloß in der inneren Medizin und Nervenheilkunde mit 
der Bedeutung konstitutioneller Momente beschäftigt, so scheint das 
Gebiet der Hautkrankheiten mir in erster Linie geeignet, die Bedeutung 
des konstitutionellen Faktors in jedem einzelnen Falle erkennen zu 
lassen. Die hohe Bedeutung der französischen Schule, die namentlich 
durch Brocg vertreten‘ wird, liegt für uns im richtigen Erkennen 
und Bewerten der konstitutionellen Verhältnisse des Individuums, denn 
nur auf diesem Wege scheinen wir in das Verstehen der Variations- 
breiten der verschiedenen Hautveränderungen einen tieferen Einblick 
zu gewinnen. Ä u 

Es waren bisher hauptsächlich Fragen der Ekzemlehre, in denen 
die Diathesenlehre immer tiefer Wurzel faBte. Am ausgesprochensten, 
weil in ihren letzten Konsequenzen, begegnen wir ihr in Brocg, Vidal 
und Besniers. Wenn letzterer sagt: es gibt keine Ekzeme, es gibt 
nur Ekzematiker‘‘ und Brocq die Behauptung aufstellt, ‚Eczema est 
l’image möme de la vie, le reflet a la peau de la constitution et de dis- 
position du moment de l’individu‘. Die meisten in der Literatur nieder- 
gelegten Daten betreffen allerdings die Pathogenese des Ekzems. So 
faßt auch Bulcley das Ekzem als eine konstitutionelle Hauterkrankung 
auf. Am prägnantesten vertritt Brocq die konstitutionelle Auffassung, 
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indem er das Ekzem als eine besondere Reaktionsform der Haut, welche 
Reaktion von der Eigenart des Individuums bestimmt wird, aufgefaßt 
wissen will. Das Neue und Wesentliche dieser Auffassung ist in dem 
Begriff der Hautreaktion gelegen ; nämlich eine jede Veränderung an 
der Haut, sei sie nun in der Form eines Ekzems oder einer Psoriasis 
gegeben, einfach als Ausdruck der auf einen Reiz einsetzenden Reaktion 
anzusprechen. Im gleichen Sinne faßt auch v. Düring das Ekzem als 
konstitutionell bedingt auf, indem er die Disposition des Organismus, 
als unerläßlich für die Ekzementstehung bezeichnet, und geht noch 
weiter, sich als absoluter Anhänger der Metastasenlehre bekennend. 
Nach ihm lehrt die Klinik das Alternieren von Ekzem und inneren 
Organerkrankungen. Mit dieser Auffassung berührt sich v. Düring 
vor allem mit Besniers, der neben der für das Ekzem notwendigen 
speziellen Konstitution noch ein anormales inneres Milieu — ,,le milieu 
interieur‘‘ — annimmt. Besniers spricht ebenso wie später Darier 
mehr von einer Ekzematisation als von einem Ekzem. Als besonderen 
Vertreter der Auffassung für das Zustandekommen des Ekzems interne 
Organstörungen verantwortlich machen zu müssen, wäre noch Crocker 
zu nennen. Und endlich sei noch unter anderen Gaucher genannt, 
der in der Diathese, und zwar im Arthritismus die conditio sine qua 
non zum Zustandekommen eines Ekzems erblickt. Gaucher sieht im 
Ekzem eine diathetische Eruption, eine autogene Toxidermie im Sinne 
einer Autointoxikation des Organismus durch stickstoffhaltige Ex- 
traktivstoffe. Darier räumt dem inneren Milieu fiir die Entstehung 
der Ekzeme weniger Bedeutung bei, ihm gleichbedeutend sind äußere 
determinierende oder gelegentliche Ursachen. Er fordert in jedem 
einzelnen Falle von Ekzem durch genaueste klinische Analyse die 
ätiologischen Dominanten herauszufinden. Diesen Autoren gegenüber 
wäre neben Hebra, Kaposi u.a. vor allem Unna zu nennen, der 
für die parasitäre Genese des Ekzems eintritt und dem konstitutionellen 
Faktor jede Bedeutung abspricht. Jadassohn wendet sich vor allem 
gegen die Überschätzung eines Zusammenhanges, der zwischen Ekzem 
und innerem Leiden angenommen wird. So scheint ihm ein Kausal- 
nexus zwischen Ekzem und Asthma bronchiale zumindest als höchst 
problematisch. Besondere Bedeutung legt Jadassoh.n der funktionellen 
Schwäche der gesamten Haut bei, eine Auffassung, die ihre gemein- 
same -Wurzel in der Annahme einer Organminderwertigkeit zu haben 
scheint und sicher von höchster Bedeutung ist. Pinkus erklärt die 
experimentellen Forschungen nach der Richtung der Disposition in der 
Ekzemätiologie für durchaus unzureichend -und betrachtet die Vor- 
stellung über die Entstehung der Ekzemdisposition als gänzlich hypo- 
thetisch und kommt zu dem Ausspruch, daß speziell die rein klinischen 
Betrachtungen bisher in weit höherem Grade Begründungsversuchen 
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aprioristischer Meinungen als wirklichem Verlangen nach wissenschaft- 
licher Klärung gleichen. Schließlich seien noch Riehl und Kreibich 
erwähnt, welche Autoren in der Ekzemfrage dem Konstitutionsproblem 
absolut nicht jene Bedeutung zusprechen wie die Franzosen, anderer- 
seits aber die Disposition des Individuums zum Zustandekommen des 
Ekzems fordern. Im allgemeinen glaubt aber die ‚Wiener Schule“ 
weder an die Existenz derartiger Dyskrasien als Ursache der Ekzeme 
noch überhaupt daran, daß Erkrankungen des übrigen Organismus an 
der Haut überhaupt Ekzeme hervorrufen. Andererseits aber schaffen 
innere Störungen oftmals eine Disposition für die Entstehung der 
Ekzeme. Nach Kreibich wird das Ekzem durch zwei Faktoren aus- 
gelöst, durch die erhöhte Reizbarkeit, d.h. Hautdisposition und durch 
die ekzematösen Reize. Überblicken wir die Literatur, so erstrecken 
sich konstitutionelle Betrachtungsweisen hauptsächlich auf das Ekzem. 
Das Ekzem wird bald aus dem Arthritismus, bald aus der lymphatischen 
Konstitution, aus der exsudativen Diathese zu erklären versucht. Für 
diese Annahme scheinen die oftmals alternierenden Erscheinungen zu 
sprechen, welche alle auf arthritischem Boden gedeihen, wie Asthma, 
Gicht, Fettsucht und Neuralgien. Die Aufstellung zweier Begriffe, 
nämlich der Hautreaktion nach Brocq und demnach der Ekzematose, 
resp. der Ekzematisation im Sinne Dariers, resp. des Ekzematikers 
im Sinne Vidalsund Besnierssauf der einen Seite und der funktionellen 
Minderwertigkeit der Haut als selbständiges Organ gefaßt durch Jadas- 
sohn andererseits, verdienen aus der Summe von Daten herausgehoben 
zu werden, weil sie Grundbegriffe bilden für die Fortentwicklung einer 
derartig orientierten Betrachtungsweise. 

Es ist weiter klar, daß ebenso wie im Krankheitsbilde des Ekzems 
auch bei allen übrigen Dermatosen konstitutionelle Momente zur Er- 
klärung der pathologischen Reaktion der Haut herangezogen wurden. 
Namentlich ist es die Psoriasis, die stets entweder direkt mit dem 
arthritischen Terrain in Beziehung gebracht wurde oder indirekt, in- 
dem ihr Zusammenhang mit all jenen Erkrankungen anderer Organe 
behauptet wurde, die ihrerseits wieder zu den Konstitutionserkran- 
kungen gezählt wurden. Schulz kam mit seiner Funktionsprüfung 
gegenüber chemischen Reizen zu dem Resultate, daß beim Psoriatiker 
die Reaktionsfähigkeit der Haut herabgesetzt sei. 

v. Petersen spricht direkt von einer minderwertigen Veranlagung 
des Hautorganes, die in Naevusbildung, Haar- und Nagelanomalien 
in Erscheinung tritt. Spiethof, Lier und Porges fanden Zusammen- 
hänge zwischen Urticaria und Sekretionsanomalien der Magenschleim- 
haut und wiesen auf die therapeutischen Erfolge hin, die sie bei anaciden 
Dermatosen, bei peroraler Salzsäureverabreichung erzielen konnten. 
J. Bauer spricht sich gegen die Aufstellung eines derartigen Kausal- 
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zusammenhanges aus. - Unter anderen bringt Kyrle Hodenunterent- 
wicklung mit Psoriasis und Prurigo in einem Zusammenhang. Nach 
Chvostek soll das Xantom mit einer Sympathicusstörung, mit Cho- 
lesterinämie und mit endokrinen Störungen in Verbindung stehen. 
Weiter liegen eine Reihe von Untersuchungen vor, die sich mit der 
Beeinflussung der Hautreaktion beschäftigen. So konnten Schulz, 
Mauthner u.a. bei Kindern mit exsudativer Diathese erhöhte Haut- 
empfindlichkeit chemischen Reizen gegenüber feststellen. Pfaundler 
wies auf die starke Reaktion lymphatischer Kinder auf Vaccination 
bei parenteraler Einbringung von artfremdem Eiweiß hin. Luithlen 
konnte in schöner Weise die Wirkung verschiedener Gifte und Medika- 
mente untersuchen. Er fand die Reaktionsfähigkeit der Haut gegenüber 
entzündungserregenden Reizen erhöht bei parenteraler Zufuhr von Elek- 
trolyten (Säure), dagegen herabgesetzt durch kolloide Substanzen (Serum). 

Daß gerade die Sekretionsanomalien für das Konstitutionsproblem 
interessantes Material liefern, ist ohne weiteres klar und daher ver- 
ständlich, wenn schon seit jeher Störungen in der Funktion der Talg- 
und Schweißdrüsen von diesem Gesichtspunkt aus Betrachtung fanden. 
Sabouraud spricht von einer konstitutionellen Seborrhöe und fixiert 
einen Zusammenhang mit den Keimdrüsen ; sexuell hyperaktive In- 
dividuen sollen für Seborrhöe prädestiniert sein. Eine Behauptung, 
die natürlich in dieser Form gänzlich unhaltbar ist. Daß die Talgdrüsen 
zur Zeit der Pubertät einen Wachstumsreiz erhalten, ist klar, und daß 
daher indirekt eine Menge von an die Hyperfunktion der Talgdrüsen 
gebundenen Dermatosen gerade in diesem Zeitabschnitt der Individuen 
zur Beobachtung gelangen, kann uns nicht wundernehmen, ohne daß 
wir aber einen direkten Zusammenhang im Sinne von Ursache und 
Wirkung supponieren zu dürfen glauben. Wir werden an späterer 
Stelle noch nach dieser Richtung unseren Standpunkt zu präzisieren 
haben, wollen hier aber bereits auf die Äußerlichkeit all dieser Be- 
trachtungsweisen hingewiesen haben. Es sei gleich hier betont, daß 
die Keimdrüsen vegetativ stigmatisierte Organe darstellen und daß 
die Talg- und Schweißdrüsen exquisit vegetativ systemisierte Organe 
sind. Daher können Behauptungen, wie die von R. O. Stein, daß die 
Glatzenbildung als eine maskuline Erkrankung deshalb anzusehen ist, 
weil bei der Frau die Keimdrüsentätigkeit früher erlischt, bloß erwähnt 
werden. Die Beobachtung, daß thyreotoxische Konstitution mit einer 
besonderen Neigung zu Schweißbildung einhergeht, die hypothyreotische 
und die dyspituitäre (Diabetes insipidus) eine Hypo- oder Anhydrosis 
zeigen, ist allen Autoren geläufig, hat aber an sich nichts Wunder- 
bares. In diesem Zusammenhang sei nur noch der Befund Morgagnis 
und J. Franks erwähnt, die ein familiäres Vorkommen von Anhydrosis 
und weiblicher Sterilität beobachtet wissen wollen. 
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Sterling faßt die Alopecia areata als nervös oder innersekretorisch 
bedingt auf. Jarisch-Matzenauer sprechen sich gleichfalls für die 
nervöse Grundlage der Alopecia aus. Tierexperimentelle Versuche zeigten 
ähnliche Alopecien nach Nervenläsionen — und all diesen Autoren 
steht eine Summe von Autoren gegenüber, die in der Alopecia areata 
eine parasitär bedingte Dermatose erblicken. Gleichfalls wird das Er- 
grauen der ‘Haare von nervösen Momenten abhängig gemacht. Für 
diese Auffassung sprechen Fälle von Ergrauen nach psychischem Shock 
und Einzelbeobachtungen nach circumscripten Nervenläsionen. Hervor- 
gehoben sollen die Tierversuche Koesters werden: Nach Exstirpation 
des oberen Üervicalganglions wuchsen bei schwarzen Katzen an der 
betreffenden Kopfhälfte weiße oder hellgraue Haare nach. 

Auch für die Acne und Furunculosis wurden konstitutionelle Momente 
zur Erklärung herangezogen. Eppinger und Hess fanden Furunculose 
und Acne bei Vagotonie. Bauer behauptet, daß bei konstitutioneller 
Seborrhöe, durch schlechte Blutversorgung bedingt, gegenüber Bak- 
terien eine geringere Widerstandskraft besteht. Nach Brocq setzt die 
arthritische Diathese die Widerstandskraft der Haut Infektionen gegen- 
über herab. Strübell stellt eine tiefe Senkung des opsonischen Index 
unter Brom- und Jodwirkung vor dem Ausbruch der Acne fest. Be- 
sonderes Interesse beanspruchen die Versuche Blochs an pankreas- 
losen Hunden, die eine Änderung der Reaktionsfähigkeit der Haut 
Infektionen gegenüber beobachten ließen. Daß das ganze Kapitel des 
Xeroderma pigmentosum, der Hydroa aestivalis seu vacciniformis nur 
vom Konstitutionsproblem aus, wie später zu zeigen sein wird, zu 
fassen ist, bedarf keiner weiteren Begründung nach den Beobachtungen 
von Ehrmann, Hausmann, Perutz. 

Von den wichtigsten in der Literatur niedergelegten Daten seien 
hier noch die Beobachtungen über Pigmentbildung und Vitiligo heraus- 
gehoben. Düring glaubt, daß eine latente Pigmentierung durch äußere 
Reize sich manifestieren kann. Stoerk behauptet, daß der Addison 
nur solche Individuen befällt, welche von jeher stärker pigmentiert, 
dunkelhaarig waren. Andererseits supponiert Nehl einen Zusammen- 
hang zwischen pigmentarmen Hautpartien und neurotrophischen Ein- 
fliissen. Auch wurde Vitiligo mit endokrinen Störungen in einen Zu- 
sammenhang gebracht. Königstein, Schulz betonen die Herab- 
setzung der Sensibilität in pigmentarmen Hautpartien. Bauer be- 
schuldigt die Labilität der Pigmentzellen und führt die Hauteigentüm- 
lichkeit auf konstitutionelle, zum Teil auf konditionelle Bedingungen 
zurück. Hier wäre nocn die aus jüngster Zeit stammende - Arbeit 
von Königstein zu erwähnen, welcher an Syphilitikern bei Änderung 
ihrer Gestalt u.a. Änderungen der Krankheitsmanifestation und des 
Krankheitsverlaufes beschrieben hat. — Wir könnten noch in großer 
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Menge derartig vereinzelte, dem Konstitutionsproblem entspringende 
Befunde zusammentragen, da nach dieser Richtung hin doch in größerer 
Zahl Beobachtungen in der Literatur niedergelegt wurden. Wir nehmen 
aber davon Abstand, da diese vereinzelten Daten uns unserem Pro- 
bleme um nichts näherbringen, weil unsere Fragestellung nach einer 
anderen Seite hin orientiert ist. 

Überblicken wir die aus der Literatur stammenden, zum nur ge- 
ringen Teil oben ausgeführten Mitteilungen mit all den übrigen bereits 
niedergelegten, so müssen wir uns vor allem die Frage aufwerfen, welches 
der Grund ist, daß trotz all der vielen nach einer Richtung hin- 
zielenden Bemühungen unsere Erkenntnis eigentlich um nichts weiter- 
gebracht wurde. Denn all das, was wir aus der Literatur erfahren, 
sind Einzelbeobachtungen mit daran geknüpften Hypothesen, mehr 
dem Gefühle, dem intuitiven Erfassen nach einem Zusammenhange 
entstammend, als vielmehr den sachgemäßen zusammenfassenden, 
systematisch angelegten Versuchsreihen. Wir verfügen über Einzel- 
befunde, jeder in seiner Art gewiß von manch wertvoller Bereicherung 
für unser kasuistisches Wissen. Sie alle sind aber von einem eigent- 
lichen Eindringen und In-die-Tiefe-Gehen der Fragestellung weit ent- 
fernt. Es wird uns daher nicht wundernehmen, wenn wir auf die bereits 
vorhandenen Ergebnisse rückblickend zu der Erkenntnis kommen 
müssen, daß wir über die Bedeutung des konstitutionellen Momentes 
für die Pathogenese der Dermatosen so gut wie gar nichts wissen. 
Der Grund hierfür scheint mir tiefer gelegen. Nicht nur im Mangel 
eines bestehenden Systems im Eindringen in die kausalen Zusammen- 
hänge zwischen Erscheinung und Bedingung, sondern vielmehr der 
Mangel einer jeden systematisierten Konstitutionsforschung ; es ist keine 
Methodik und kein System in unseren nach dem Konstitutionsproblem 
orientierten Betrachtungen. Das ganz außerordentlich lehrreiche und 
glänzend dargestellte Buch Julius Bauers, welches wohl derzeit als 
das Werk der Konstitutionsforschung zu bezeichnen ist, läßt uns nach 
dieser Richtung hin gänzlich unbefriedigt. Angesichts einer solchen 
Tatsache müssen wir uns doch die Frage vorwerfen: Ist es überhaupt 
möglich, dem Konstitutionsproblem in exakter, naturwissenschaftlicher 
Denkweise näherzukommen ? Eine Frage, die zu beantworten mir als 
erste Bedingung erscheint, wollen wir der Konstitutionsforschung eine 
reale Basis geben. Wir sind uns bewußt, im Falle einer negativen 
Beantwortung dieser Frage das Konstitutionsproblem als ein Etwas 
betrachten zu müssen, das geeignet erscheint, all das in der Medizin, 
für welches ein kausaler ätiologischer Faktor nicht auffindbar ist, zu 
beherbergen. > 

Ziel einer jeden derartig orientierten Betrachtungsweise müßte vor 
allem das Auffinden spezifischer Reaktionen zur Fixierung der immanenten 


Das konstitutionelle Moment in der Pathogenese der Dermatosen. i 


Potenz der einzelnen Organe resp. Organsysteme sein. Und da scheint 
es uns notwendig, einen Augenblick innezuhalten: Die Vervollkomm- 
nung der bakteriologischen Technik einerseits, der pathologisch-histo- 
logisch-anatomischen Errungenschaften der letzten Jahre auf der 
anderen Seite haben es mit sich gebracht, daß dem dynamischen Denken 
in der Medizin nur ein ganz bescheidener Platz eingeräumt wurde den- 
jenigen, die chemisch-experimentell arbeiteten. Es ist weiters klar, daß 
die anatomischen Feststellungen ihrer .. descriptiven Natur nach nur 
imstande sind vorhandene Normalitäten resp. Abnormalitäten zu fixieren, 
zu beschreiben. Sie werden uns dann Rückschlüsse auf die Funktions- 
tüchtigkeit der jeweiligen Organe resp. Systeme wohl gestatten, sie 
werden uns aber über die Funktionsorgane selbst, d. h. über ihre Funk- 
tionstiichtigkeit im Moment ihrer Arbeitsleistung nichts Positives 
auszusagen imstande sein. Für uns aber fällt die Konstitutionsforschung. 
mit dem Problem der Feststellung der Funktionstüchtigkeit, d. h. der 
Suffizienz resp. Insuffizienz der Organe einfach zusammen. Es erscheint 
uns als unmöglich, an der Annahme der Minderwertigkeit eines Organes 
festhalten zu können, da in einem so verfeinerten und kompliziert organi- 
sierten Mechanismus, wie es unser Organismus darstellt, eine jede einzelne 
Organstörung, resp. Organminderwertigkeit zu einer Änderung des Sy- 
stems führen muß. Mit anderen Worten, unserem Ermessen nach gibt es 
nur Systemminderwertigkeiten. Die Funktionstüchtigkeit resp. -untüch- 
tigkeit eines Organs aufzeigen, heißt aber einen Faktor des Systems 
fixieren, wobei jeder Faktor integrierend, d. h. eine Funktion des 
Systems darstellt. Wir werden im Konstitutionsproblem nicht weiter- 
kommen, wenn wir nicht über eine Methodik der Funktionsprüfung 
der Organe verfügen, und eine jede aus dem Konstitutionsproblem ent- 
springende Fragestellung scheitert an dem Mangel systematischer, 
funktioneller Reaktionsmöglichkeiten, d. h. wir verfügen derzeit noch 
über nur geringe Reaktionen, die geeignet sind, uns über die Fähigkeit 
eines Organs, inwieweit dasselbe Arbeit zu leisten imstande ist, Auf- 
schluß zu geben. Es erscheint notwendig, einen physikalischen Begriff, 
den der Energie, in die Medizin einzuführen. Energie ist die Fähigkeit 
einer Kraft, Arbeit zu leisten. Wir-unterscheiden in der Physik scharf 
kinetische von potentieller Energie, wobei wir unter potentieller Energie 
einer Kraft die Fähigkeit verstehen, welche der Kraft innewohnt, 
welche aber dieselbe erst zu einer Arbeitsleistung befähigt, wenn sie 
erst in den Zustand gebracht wird, also in die geeignete Lage versetzt 
wird, Arbeit zu leisten. Somit besitzt jede Kraft kinetische und po- 
tentielle Energie. Die potentielle Energie wird aber erst in Erscheinung 
treten, wenn die kinetische Energie entweder aufgebraucht ist oder 
wenn Reize vorhanden sind, welche die potentielle Energie wachrufen. 
Eine jede dynamisch, d.h. mit dem Kraftbegriff rechnende, orientierte 
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Betrachtungsweise der Vorgänge der. lebendigen Materie, der Zelle, der 
Zellkomplexe, des ganzen Stoffwechsels, des ganzen Organismus muß 
daher mit dem Energiebegriff arbeiten. Für unseren Fall übertragen 
hieße das: jede Zelle, jedes Organ, jedes System verfügt über kinetische 
und potentielle Energien. Die kinetische Energie der Systeme ist deren 
Fähigkeit, Arbeit zu leisten, deren Fähigkeit, auf physiologische Reize 
zu reagieren. Das Leben, die normalen Lebensvorgänge, das, was wir 
physiologische Breite nennen, ist nichts anderes als der Ausdruck dieser 
kinetischen Energie der Organe. Daß unser Gehirn denkt, daß unser 
Herz arbeitet, daß unser Muskel sich kontrahiert, daß sich unser Gefäß- 
system erweitert und verengert, daß unsere Haut den integrierenden Fak- 
tor für die Wärmeregulierung unseres Organismus abgibt, dies alles 
ist nur der Ausdruck, in dem die kinetische Energie unseres Seins in 
Erscheinung tritt. Mathematisch ausgedrückt: Die Tätigkeit unseres 
Organismus im Hinblick auf seine Funktion innerhalb der physiolo- 
gischen Breite ist eine Funktion seiner kinetischen Energie. Wann haben 
wir uns beim Individuum über seine Konstitution eigentlich zu orien- 
tieren? Wofür ist es uns denn wichtig, abgesehen von teleologischer 
Betrachtungsweise, etwas über die Konstitution des Individuums zu 
erfahren? Martius sagt: „Die Konstitution des Individuums ist die 
Summe aller Teilkonstituanten‘‘, mit anderen Worten: Die Funktions- 
tüchtigkeit des Individuums ist eine Summe aller Teilfunktionen, d. h. 
der Funktionstüchtigkeit aller Organe. Wann interessiert es den Arzt, 
etwas über die Funktionstüchtigkeit eines Organs resp. des Systems zu 
erfahren? Doch nur stets im Hinblick auf das Verhalten des jeweiligen 
Organes auf pathologische Reize hin. Wir arbeiten in der Medizin stets 
ausschließlich mit Relationen, stets vergleichend oder erkenntnistheore- 
tisch ausgedrückt mit dem ‚‚als ob“ im Sinne Vaihingers. Dies wird 
nur zu oft in der medizinischen Betrachtungsweise übersehen. Auf- 
gabe der Konstitutionsforschung ist es, die maximale Suffizienz der ein- 
zelnen Systeme resp. Organe in jedem einzelnen Falle fixieren zu können. 
Und diese maximale Suffizienz eines Organs ist die Funktion seines 
potentiell energetischen Prinzipes. Die potentielle Energie im Organis- 
mus tritt erst dann in die Erscheinung, wenn der Organismus in die 
Lage versetzt wird, d.h. wenn seine Organe in die Lage versetzt werden, 
Arbeit zu leisten, eine Arbeit über das physiologische Maß hinaus zu 
vollbringen, welche eben erst in der jeweiligen Situation, in welche ihn 
eine Kraft (Morbus) zu versetzen hat, geleistet werden kann. Welche 
Kraft ist es nun, die im Organismus potentielle Energien erweckt? Diese 
Kraft ist der pathologische Reiz. Wenn im Verlaufe einer Infektions- 
krankheit das Gefäßsystem schwer darniederliegt, so werden potentielle 
Energien des betreffenden Systems notwendig sein, um die bereits ver- 
brauchte kinetische Energie zu ersetzen. Der Ausgang der Erkrankung 
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ist abhängig von der Widerstandskraft des befallenen Organismus. Und 
diese Widerstandskraft ist ja nichts anderes als die Summe aller poten- 
tieller Energien. Und das, was wir gewohnt sind, gerade in diesem 
Augenblick als konstitutionellen Faktor zu werten, nämlich die Reak- 
tionsfähigkeit der einzelnen Systeme auf die verschiedenen abnormen 
Reize hin, ist nichts anderes als die Funktion der potentiellen Energie 
des Individuums. Je mehr potentielle Energie das einzelne Organ 
besitzt, desto eher wird es in der Lage sein, abnormen Reizen Widerstand 
zu leisten. 

Das Individuum beantwortet Reize, seien sie nun baktericider, to- 
xischer, mechanischer, chemischer Natur, nach der Reaktionsfähigkeit 
seiner Einzelorgane. Die Reize können das physiologische Maß über- . 
steigen, und dann sprechen wir von pathologischen Reizen. Die Antwort 
auf diese Reize ist die gleiche geblieben. Es ist, als ob das Individuum 
gesteigerte kinetische Energie hätte, da im Augenblick ihrer Leistungs- 
fähigkeit die potentielle Energie zu kinetischer wird. Wollen wir uns 
nun Rechenschaft darüber geben, inwieweit ein Organ über kinetische 
Energie verfügt, so werden wir es ad maximum Arbeit leisten lassen 
innerhalb der physiologischen Breite: es werden eben noch immer 
physiologische Reize wirken. Die Reaktion auf diese Reize ist der Aus- 
druck für die kinetische Energie des Organs, für seine physiologische 
„Suffizienz“. Was wir uns aber fragen müssen, wenn wir nach den 
konstitutionellen Faktoren fahnden, ist ja doch eigentlich nicht die 
Leistungsfähigkeit eines Organs innerhalb physiologischer Breite, 
sondern unsere Frage geht immer nach dem Verhalten des jeweiligen 
Systems auf pathogene Reize. Unser Interesse geht dahin, im vor- 
hinein annehmen zu können, wie das betreffende Organ sich den ver- 
schiedenen pathogenen Reizen gegenüber verhalten wird, um gegebenen- 
falls schon früher der abnormen Reaktion des Individuums Rech- 
nung tragen, resp. abnorme Reize von ihm fernhalten zu können, 
wobei wir selbstverständlich neben der Quantität auch der Qualität 
des Reizes, d. h. seiner Artspezifizität voll Rechnung tragen. Die Kon- 
stitution ist somit der Ausdruck für die potentiellen Energie im In- 
dividuum, und unsere Aufgabe muß darin zu suchen sein, methodisch 
die potentielle Energie, und zwar das physiologische Suffizienzmaximum, 
d. h. das pathologische Suffizienzminimum eines Organs mit Hilfe der 
verschiedenen spezifischen Reize aufsuchen zu können. Und wir 
möchten sagen: physiologische Reize werden durch kinetische Energie 
beantwortet. Steigt der Reiz über das physiologische Maß, so wird 
er zum pathologischen Reiz. Der pathologische Reiz wird durch die 
potentielle Energie beantwortet. Von der Art des Reizes hängt die 
spezifische Einstellung resp. Mobilisierung der potentiellen Energien 
der entsprechenden Systeme ab, da unserem Ermessen nach jeder Reiz 
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bis zu einem gewissen Grade artspezifisch, d. h. organ- resp. system- 
spezifisch sein dürfte, sofern klinisch nur ein bestimmtes System als 
befallen in die Erscheinung tritt. 

Im folgenden soll nun zu zeigen versucht werden, nach welcher 
Richtung sich die Konstitutionsforschung in jedem einzelnen Falle zu 
bewegen hätte, und weiters der Versuch gemacht werden, an der Hand 
einiger Beispiele zu zeigen, in welcher Art die einzelnen Fälle betrachtet 
werden müßten, will man dem konstitutionellen Momente wirklich näher- 
treten und dasselbe richtig bewerten lernen. Über Zusammenhänge 
zwischen Dermatosen und Stoffwechselstörungen ist beispielsweise 
sehr viel gesagt worden, ohne daß es bis nun gelungen wäre, zu Ergeb- 
. nissen zu gelangen, die es einem gestatten würden, tatsächliche Zu- 
sammenhänge anzunehmen. Es scheint uns, als ob auch hier der Mangel 
der positiven Forschungsergebnisse auf die unrichtige Art der Betrach- 
tungsweise zurückzuführen wäre. Bis nun wurde stets die betreffende 
Dermatose in Korrelation mit einer bestimmten Erkrankung, beispiels- 
weise Gicht oder Diabetes gebracht, wobei die Krankheit Gicht oder 
Diabetes als ganzer Symptomenkomplex, als ausgebildete, wenn man 
so sagen dürfte, morphologische Form gefaßt wurde. Nun ist der Dia- 
betes doch bloß das Endresultat einer Reihe funktioneller Veränderungen 
der Leber, des Pankreas und gewiß noch einer Zahl anderer uns heute 
noch unklarer Faktoren. Auch über das Wesen der Gicht ist noch sehr 
viel in tiefstes Dunkel gehüllt. Und nun wird das Krankheitsbild der 
Haut einfach mit dem voll ausgebildeten Symptomenkomplex, den wir 
als Diabetes zu bezeichnen gelernt haben, in kausale Relation zu bringen 
versucht! Vielmehr erscheint es uns als notwendig, die Fragestellung 
anders zu gestalten. Nicht nach dem, wieviele der Fälle einer bestimmten 
Dermatose auf so und so viele Fälle von Diabetes oder Gicht oder 
arthritische Konstitution oder Nephritis usw. kommen, sondern uns er- 
scheint das Problem nach einer anderen Richtung verrückt. Ist der 
Diabetes doch nur der Ausdruck einer maximalsten Funktionsstörung 
der ihn bedingenden Organe, so wird es notwendig sein, schon früh- 
zeitig sich über die Funktionstüchtigkeit, d. h. über die Funktions- 
insuffizienz des betreffenden, das bestimmte Krankheitsbild bedingenden 
Organs Rechenschaft zu geben. Wir werden uns fragen müssen: In wie- 
vielen Fällen der betreffenden Dermatose, die wir bisher in einen Zu- 
sammenhang mit Diabetes gebracht wissen wollten, findet sich eine funk- 
tionelle Minder- oder Überwertigkeit der Leber, des. Pankreas? Wir 
werden also in den betreffenden Fällen stets die funktionelle Tüchtig- 
keit der einzelnen Organe zu berücksichtigen, daher festzustellen haben, 
nicht aber das bereits ausgesprochene Krankheitsbild. Wir haben in 
dem Nachweis der Urobilinurie, im Vorhandensein des Bilirubinspiegels 
im Blute Anhaltspunkte, um auf die Funktionstüchtigkeit der Leber 
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rückschließen zu dürfen. Es ist also nicht notwendig, die Dermatose mit 
dem Komplex von Symptomen, der uns ja eigentlich im Wesen nichts 
besagt, in Zusammenhang bringen zu wollen, sondern unsere Aufgabe 
wird es sein, in jedem einzelnen Falle von Dermatosen die Funktions- 
tüchtigkeit der betreffenden Organe systematisch zu fixieren, um zu 
dem Resultate gelangen zu können, die betreffende Dermatose mit 
einer Unter- oder Überfunktion, beispielsweise der Leber oder des 
Pankreas, in kausale Relation bringen zu können, womit implicite schon 
gesagt sein soll, daß im Falle einer Erkrankung, welche als Ausdruck 
der Funktionsschädigung des betreffenden inneren Organes nach einer 
bestimmten Richtung hin imponiert, selbstredend die betreffende Der- 
matose mit in Erscheinung treten kann. 

Wenn wir die Versuche überblicken, welche bis nun angestellt wur- 
den, um Dermatosen vom konstitutionellen Gesichtspunkte aus zu be- 
trachten, so fußen alle derartigen Bestrebungen auf — ich möchte sagen 
— deskriptivem Boden. Äußere Merkmale wurden herangezogen, fami- 
lienanamnestische Daten zu Hilfe genommen, kurz der ganzen Betrach- 
tungsweise fehlt das Gerichtetsein auf das funktionelle Verhalten 
der Organe, es fehlt eine dynamische Betrachtungsweise. Uns erscheint 
es aber als wichtig, der Zustandsänderung eines betreffenden Organes 
Rechnung zu tragen. An Hand einiger Beispiele wollen wir nun im fol- 
genden zeigen, welches die Momente sein dürften, denen nicht so sehr 
für das Zustandekommen, als vielmehr für die. Betrachtung der Art 
der Erscheinungen, für ihre Symptombildung, bedeutendere Beachtung 
zukommen muß. So haben wir in der Schilddrüsenfunktion ein Mo- 
ment, dem wir für die Beschaffenheit der Dermatosen eine wesentliche 
Bedeutung beimessen. Seit den bedeutenden Untersuchungen Eppin- 
gers kennen wir den Zusammenhang zwischen Schilddrüsen und Ödem 
einerseits, ferner den Einfluß der Funktion der Schilddrüse auf den inter- 
mediären Stoffwechsel. Wir wissen, daß die Haut des Basedowikers 
dünn, elastisch, gut durchblutet ist, während der Myxödemkranke eine 
dicke, succulente Haut aufweist. Die Cutis erscheint trocken, abschil- 
fernd, leicht verletzlich ; all dies Ausdrücke einer schlechten Ernährung, 
einer schlechten Zirkulation. Eppinger warf die Frage auf, ob Schild- 
drüsentätigkeit und Disposition zur Ödembildung zueinander in Bezie- 
hung stehen, ob es eine Forme fruste des Myxödems im Sinne Her- 
toghes auch beim Menschen gibt. Hertoghe faßt als Zeichen des gut- 
artigen Hypothyreoidismus auf: unmotivierten frühzeitigen Haarausfall, 
besonders vollständige Enthaarung der Augenbrauen, rasch fort- 
schreitende Caries der Zähne, Ulcera cruris, Varicen an der unteren Extre- 
mität. Er erblickt im Thyreoid geradezu den Prüfstein für den ver- 
steckten Hypothyreoidismus. Eine der Grundlagen der Widalschen 
Lehre von der Chlorämie bildet die Tatsache, daß man durch Darrei- 
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chung von Natriumchlorid geringe menschliche Ödeme mächtig stei- 
gern könne. Nach den Beobachtungen von Roos und Scholz kann 
nach Schilddrüsenfütterung die tägliche Chloridausscheidung ansteigen. 
Die tierexperimentellen Untersuchungen ergaben nun, daß im thyreo- 
priven Körper Wasser und Salz viel länger aufgehalten und viel 
langsamer zur Ausscheidung gebracht werden, als dies bei demselben 
Tier vor der Schilddrüsenexstirpation der Fall war. Nach den Unter- 
suchungen von Wahlgren enthält die Haut des Körpers den größten 
Prozentsatz Chlor aufgespeichert. Ja Magnus nennt das Unterhaut- 
zellgewebe direkt das Chlordepot des Körpers. Nun wurde die Ödem- 
entstehung mit der Kochsalzretention schon seit langem in einen kausalen 
Zusammenhang gebracht, und daher sind die Feststellungen Eppingers, 
welche den Einfluß der Schilddrüse auf die Resorption subcutan beige- 
brachter Kochsalzmengen zeigen, von so hoher Wichtigkeit. Während 
die normalen Tiere und auch die thyreoid gefütterten die Flüssigkeit 
rasch resorbieren, blieben Kochsalzlösungen beim thyreopriven Hund 
die längste Zeit unter der Haut liegen. Es konnte gezeigt werden, daß 
nicht nur Wasser, sondern auch Natriumchlorid den Körper bald schnel- 
ler, bald langsamer verlassen, je nachdem Schilddrüse vorhanden ist, 
vermehrt oder vermindert arbeitet. Ein Plus an Schilddrüse kann die 
Geschwindigkeit des Wassers- und Kochsalzexportes in unserem Körper 
beschleunigen und umgekehrt ein Minus desselben den normalen Lauf 
verzögern. Als weiteres Ergebnis der Eppingerschen Studien ist die 
Tatsache zu verzeichnen, daß wir über den Angriffspunkt der Schild- 
drüsenwirkung etwas gelernt haben. Dieser liegt dort, wo physiolo- 
gischerweise das Kochsalz zurückgehalten wird, nämlich in den Depots 
der Haut. Es ist weiters klar, daß die Zirkulation des Kochsalzes — ja 
der ganze Kochsalzstoffwechsel überhaupt — durch Darreichung von 
kleinsten Thyreoiddosen in rascheren Fluß gebracht wird. Daraus 
allein erklärt sich bereits. ein Teil jener Erscheinungen, die wir beim 
Basedowiker finden und bei den mit Cachexia strumipriva Befallenen 
vermissen. Wir finden beim Basedowiker innerhalb 24 Stunden relativ 
mehr Natriumchlorid als beim normalen Menschen ausgeschieden. In 
einem Fall von Myxödem erwies sich der Salzexport als enorm ver- 
langsamt. Die Versuche an den Fisteltieren ergaben einwandfrei den 
innigen Zusammenhang von Schilddrüsenfunktion und Chlorstoff- 
wechsel. Auf Grund dieser Stoffwechseluntersuchungen ist es nun nach 
Eppingersehr wahrscheinlich, daß Menschen, die zum Hyperthyreoidis- 
mus neigen, wegen ihres raschen Salztransportes viel schwerer Ödeme 
bekommen dürften als andere, die eben eine Anlage zu Myxödem haben. 
E ppinger vergleicht geradezu die Haut mit der. Leber, indem er sagt: 
., Hat die Leber die Fähigkeit große Zuckermengen in Form von Glykogen 
zu speichern, so dürfte der Haut in bezug auf das Kochsalz eine ähnliche 
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Funktion zukommen.“ Und so gelangt Eppinger zu folgender Fest- 
stellung: ‚Die Haut und ihre Anhänge sind aber nicht nur Depots in 
obigem Sinne, sondern sie sind vor allem Organe, die ihren eigenen 
Stoffwechsel besitzen. Jedenfalls gewinnt man den Eindruck, daß 
schon unter physiologischen Verhältnissen in der Haut ein fortwähren- 
des Kommen und Gehen der Flüssigkeit und natürlich auch der gelösten 
Bestandteile existieren muß. Daß somit der Schilddrüse hohe Bedeu- 
tung für den intermediären Stoffwechsel zukommt. 

Wir wissen nun, daB wir zwischen Dermatosen zu unterscheiden 
haben, welche exquisit mit Ödemen einhergehen, und solchen, bei 
denen sich während des ganzen Verlaufes niemals Ödeme zeigen. Ja, 
wir kennen Exzematiker, bei deren Eruptionen uns niemals auch nur 
‚die Spur eines Ödems nachzuweisen gelingt, während andere stets mit 
Ödem reagieren. Hierin können wir kein Zufälliges erblicken, sondern 
wir müssen versuchen, die Symptombildung, die Efflorenscenzbildung, 
den Charakter der Dermatose zu determinieren. Und für diese Auffas- 
sung scheinen uns gerade die Versuche Eppingers von maßgebendster 
Bedeutung zu sein. Es wird die Haut eines Individuums mit einer ver- 
mehrten Schilddrüsentätigkeit auf den gleichen Reiz eben anders 
reagieren (ohne Ödembildung) wie die Haut eines Hypothyreotikers. 
Vielleicht müssen wir in der jeweiligen Schilddrüsenfunktion einen Fak- 
tor erblicken, der für den Charakter, in welchem die Dermatose impo- 
niert, maßgebend sein wird, nämlich, ob die Dermatose nässend oder 
trocken in Erscheinung tritt. Denn von besonderem Interesse muß es 
dem Kliniker sein, wenn er Ekzematikern begegnet, bei denen niemals 
das Stadium der Bläschenbildung erreicht wird, wie andererseits man - 
wieder nur nässenden, also mit Exsudation einhergehenden Ekzemen 
begegnen kann. Gewiß sind noch andere Faktoren für das Zustande- 
kommen dieser geschilderten Charaktere von Bedeutung, Faktoren, auf 
welche wir noch später zu aprechen kommen werden, wie z. B. die exsu- 
dative Diathese. Wir werden eben sehen, daß für das Zustandekommen 
eines Symptomenkomplexes nicht ein einzelnes Moment verantwort- 
lich gemacht werden darf, andererseits aber eben jedes einzelne Moment 
zur Determination herangezogen werden muß. Nur durch eine derart 
orientierte Betrachtungsweise gewinnt das klinisch so mannigfaltige 
Bild an innerem Leben und die Pathogenese an tieferem Verstehen. 
Welche Bedeutung die Schilddrüsenfunktion für die Reaktion der Haut — 
und nur auf diese allein kann es in unserer Betrachtungsweise ankommen 
— hat, möge folgender Fall belegen. Bemühungen, fertige Krankheits- 
bilder wie die Sklerodermie oder Psoriasis mit einer Hyper- resp. Hypo- 
funktion der Thyreoidesa in kausale Relation bringen zu wollen, wurden 
bereits von mir an anderer Stelle aufs energischeste abgelehnt. Wir 
müssen uns in jedem einzelnen Fall über die Funktionsbreite der Schild- 
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drüse Rechenschaft geben, d.h. wir müssen versuchen, das Krankheits- 
bild in seine einzelnen Symptome aufzulösen, nicht aber das ganze Krank- 
heitsbild determinieren zu wollen; durch analytisches Eingehen fest- 
' zustellen versuchen, inwieweit der Schilddrüsenfunktion eine Bedeutung 
für das Entstehen eines Symptoms zuzusprechen ist. Daß in dem einen 
Fall das Ekzem nur trocken oder schuppend imponiert, kann wohl aus 
einer Schilddrüsenunterfunktion erklärt werden, nicht aber die Existenz 
‘dieses Ekzemes selbst. Dazu werden eben noch andere Faktoren kommen 
müssen. 7 

Der nun folgende Fall sei nur als Beweis dafiir erbracht, nach welcher 
Richtung hin die Schilddriisenfunktion fiir die Pathogenese einer Derma- 
tose von Belang sein kann. Es handelt sich um einen 8jährigen Knaben, 
der seit seinem 1. Lebensjahr ununterbrochen an einer universellen Ek- 
zematisation, vorwiegend die Beugeseiten des ganzen Körpers betreffend, 
leidet. Patient stand ununterbrochen in spezialärztlicher Behandlung, 
doch blieben alle therapeutischen Bemühungen erfolglos. Als nun auch 
ich konsultiert wurde, so waren für mich im: ganzen Krankheitsbild 
zwei Momente besonders bemerkenswert: die Chronizität des Prozesses 
und der konstant trockene Charakter desselben. Das Eingehen in die 
Familienanamnese ergab folgende interessante Angabe: Hautkrank- 
_ heiten in der Familie nicht vorhanden, dagegen Großmutter der Mutter 
des Patienten Basedow, deren Bruder Basedow, deren Tochter (Groß- 
mutter des Patienten) Unterfunktion der Schilddrüse (Myxödem), 
Mutter des Patienten Unterfunktion der Schilddrüse (konstante 
Trockenheit der ganzen Schleimhäute, konstante Kältegefühle). Bruder 
der Mutter des Patienten Unterfunktion der Schilddrüse, Schwester 
der Mutter des Patienten Basedow. Es war nun für mich klar, daß ich 
auch beim Patienten einer Dysfunktion der Schilddrüse gegenüberstehe. 
Sein labiles Gefäßsystem, sein Wärmebedürfnis, die Trockenheit der 
Haut ließen mich an eine Unterfunktion der Schilddrüse denken. Indem 
ich nun folgerichtig zur rein lokalen Ekzemtherapie die Allgemeinbe- 
handlung, als Auswertung ebendieses einen konstitutionellen Faktors, 
hinzufügte, gelang es mir innerhalb von 10 Tagen, diese Dermatose zur 
restlosen Abheilung zu bringen. Daß selbstredend der Dysfunktion 
der Schilddrüse wiederum eine Reihe anderer Funktionsanomalien ent- 
sprechen und jeder einzelnen derselben in den therapeutischen Bestre- 
bungen Rechnung zu tragen sein wird, ist ja nur zu klar. Denn gerade 
oben sahen wir die innigen Beziehungen, die zwischen Schilddrüsen- 
funktion einerseits und Kochsalzstoffwechsel andererseits, allgemeiner 
gefaßt, zwischen Schilddrüsenfunktion und intermediärem Stoffwechsel 
überhaupt bestehen. Die Bedeutung der Chloride, resp. des Kochsalz- 
stoffwechsel für die Dermatosen sei nun in folgender Betrachtung be- 
leuchtet. E i 
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Wir kennen das Krankheitsbild der Bromacne und wissen, daß 
nur ein Teil derjenigen, welche Brom in therapeutischen Dosen verab- 
reicht bekommen, mit einer Acne reagieren. Welches ist nun der Grund, 
daß der eine Mensch eine derartige Überempfindlichkeit der Haut 
gegenüber Brom aufweist, während andere dem gleichen Agens gegen- 
über vollkommen refraktär sind. Aus der Pathologie der Epilepsie ken- 
nen wir seit den letzten Jahren, namentlich durch die Studien Ja- 
n usch kes, den Wechsel zwischen Chlor- und Bromjonen in unserem Or- 
ganismus, und wir wissen, daß der sedativen Wirkung der Bromkompo- 
nente in der Behandlung der Epilepsie keine solch große Bedeutung 
zuzusprechen ist, als wir es bis nun annahmen, sondern vielmehr die 
Verdrängung der Chlorionen eine maßgebende Rolle zu spielen scheint. 
Dieses Chlor-Bromgleichgewicht wurde sowohl tierexperimentell als 
auch am Krankenbette klinisch nachgewiesen, so daß wir uns für berech- 
tigt halten, an dieser Beziehung wie an etwas positiv Gesetzmäßigem 
festzuhalten. Bedenken wir nun, daß die Funktion des Chlorstoff- 
wechsels von Individuum zu Individuum schwankt, daß die Chlorid- 
deponierung vorwiegend die Haut betrifft und wiederum im Individuum 
von Zeit zu Zeit Schwankungen ausgesetzt ist, Schwankungen, die von 
den verschiedensten Momenten abhängig sein dürften, von denen 
eines wir oben in der Schilddrüsenfunktion betont haben, so wird es 
uns klar, daß eben die jeweilige Chloridmenge im Organismus für die 
Art der Reaktion der Haut auf Brom maßgebend sein dürfte. Müssen 
wir doch auch in der Therapie der Epilepsie unser Hauptaugenmerk 
auf die Chlorentziehung richten, soll das Brom zur Wirkung gelangen. 
Demnach wird die Ursache des Zustandekommens einer Bromacne im 
Chlorstoffwechsel zu supponieren sein, indem bei an Chloriden reicheren 
- Individuen dieses Krankheitsbild kaum zu erwarten sein dürfte, während 
bei Chlorarmen Brom in Form der Acnefizierung in Erscheinung treten 
dürfte. Wir sehen also, wie für die Auffassung des Zustandekommens 
einer bestimmten Form einer Dermatose das tiefere Eindringen auch 
selbst nur in eines der maßgebenden Momente fruchtbringend sein kann. 
Denn, was wir hier für die Bromacne ausgeführt haben, wird in anderer 
Form sicherlich auch für die übrigen Arzneiexantheme Geltung haben. 
Es ist klar, daß nach dieser Richtung hin exakte Versuche notwendig 
sein werden, Versuche, die an einem reichen klinischen Material aus- 
geführt, einfach dahin zu zielen hätten, systematisch die Chlorionen- 
konzentration sowohl im Blute als auch im Harn zu fixieren, was nach 
den bekannten Methoden von Rogec Fritsch, Hößlin und Oppler 
ein leichtes ist. Weiter systematisch Brom zu verabreichen und 
nun jene Fälle, deren Haut mit einer Reaktion die Bromifizierung be- 
antwortet, mit den übrigen Fällen in ihrem Chloridstoffwechsel zu ver- 
gleichen. Inwiefern die Reaktion der Haut auf Argentum-nitricum- 
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Pinselungen mit dem Chloridgehalt derselben, vielleicht mit ihrem 
Aciditätsgehalt zusammenhängt, kann ohne weiters nicht gesagt werden, 
auffallend aber ist der Umstand, daß wir bei manchen Menschen mit 
den höchsten Konzentrationen einer Lapislösung pinseln können, ohne 
daß es zu einer Braunfärbung kommt, während bei anderen bereits eine 
1 proz. Lösung deutliche Verfärbung gibt. Daß der Chloridstoffwechsel 
seinerseits wiederum von einer Reihe anderer Faktoren abhängig ist, 
ist nur zu klar, um erst betont zu werden. So wissen wir z. B., daß der 
Tonus, in welchem sich das sympathische Nervensystem befindet, 
_ einerseits vom Chlorstoffwechsel in gewisser Abhängigkeit sein dürfte, 
wie andererseits der Sympathicus direkten Einfluß auf den intermediären 
Chloridstoffwechsel nehmen dürfte. Betrachten wir einen Epileptiker 
und einen an starker Seborrhöe Erkrankten, so wissen wir, daß wir in 
beiden Fällen vor allem zu einer absoluten Chlorentziehung raten 
müssen, daß wir in beiden Fällen oftmals eine Vermehrung von Chlo- 
riden im Harne nachweisen können und daß, wenn wir in beiden Fällen 
Brom verabreichen, sich sehr häufig folgender Unterschied zeigt: 
Während der nichtseborrhöische Patient auf Brom sofort reagiert, 
bedarf es beim Seborrhöiker erst einer gewissen Zeit, die er das 
Brom in sich aufgenommen haben muß, um mit Bromcane zu ant- 
worten, da es erst einer gewissen Zeit bedarf, um das Chlor aus den 
Geweben zu verdrängen. Denn sowohl beim Seborrhöiker, als auch 
beim Epileptiker handelt es sich um eine Chloridretention. Weiters 
bedenken wir doch, daß wir in vielen Fällen von Epilepsie zweifellos 
an eine Dysfunktion der Schilddrüse gemahnt werden. Ebenso wie 
wir in vielen Fällen von Seborrhöe, was ja auch aus der Literatur be- 
kannt ist, an einen Zusammenhang zwischen Schilddrüsenfunktion und 
Hautdrüsenfunktion, vielleicht via sympathisches Nervensystem denken 
müssen. Erinnern wir uns nun hier an die Beobachtungen Eppingers, 
der in einwandfreier Weise den Zusammenhang von Schilddrüse und 
intermediärem Stoffwechsel, und zwar dem Chloridstoffwechsel, klar- 
legen konnte, so erscheint uns plötzlich dieser ganze Kreis geschlossen. 
Der Chloridstoffwechsel steht in Relation zur Schilddrüsenfunktion, 
ebenso wie die Schilddrüsenfunktion am Zustandekommen der Epi- 
lepsie und Seborrhöe beteiligt ist. In beiden Fällen eine Chlorretention, 
daher ein geringeres Ansprechen auf Brommedikation. In beiden 
Fällen die Notwendigkeit, um zu einer Bromwirkung gelangen zu 
können, chlorfreie Diät einzuleiten. Ist nun die Beobachtung richtig, 
die uns gestattet einen gewissen inneren Zusammenhang zwischen Se- 
borrhöe und Epilepsie via Schilddrüsenfunktion, Chlorstoffwechsel, 
sympathischem Nervensystem zu postulieren, so wird uns das Experi- 
ment, nach dieser Richtung angelegt, den Beweis dafür erbringen müssen. 
Und wir verfügen tatsächlich nach dieser Richtung über einen sehr 
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instruktiven, ich möchte sagen, geradezu beweisenden Fall, den wir im 
Reservespital Pilsen zu beobachten Gelegenheit hatten. Es handelte 
sich um einen 24jährigen Soldaten, der an schwersten epileptischen An- 
fällen (oft 5—6 im Tage) gelitten hat. Gleichzeitig fand sich ein hoher 
Grad von Seborrhöe und Acne vulgaris. Wir verabreichten Brom in 
hohen Dosen mit gleichzeitiger Chlorentziehung, doch konnten wir keinen 
Erfolg erzielen. In Erinnerung an die Vorstellung Eppingers, daß 
die Schilddrüsenfunktion zur Chloridausscheidung, d. h. zum Bewe- 
gungstempo im intermediären Stoffwechsel in Beziehung steht, und im 
Hinblick auf das klinische Verhalten des Patienten, das uns gestattete, 
eine Unterfunktion der Schilddrüse anzunehmen, verabreichten wir 
zur Bromdosis 0,3 g Schilddrüsentabletten pro die. Bereits am zweiten 
Tage konnten wir die Anfälle schwinden sehen, im Harn bedeutende 
Mengen von Chlorid nachweisen und nach kürzerer Zeit eine eklatante 
Besserung der Seborrhöe beobachten. Es war gleichsam, als sensibili- 
sierten die Schilddrüsentabletten die Bromwirkung. Versuche nach 
dieser Richtung wären Sache des experimentierenden Pathologen, und 
es wäre wünschenswert, wenn an den verschiedenen Stationen mit größe- 
rem Material nach gleicher Richtung hin Versuche angestellt würden. 

Haben wir uns nun klarzulegen bemüht, inwiefern dem Chlorstoff- 
wechsel für das Einsetzen einer Dermatose gewisse Bedeutung zuzu- 
sprechen wäre, so dürfte die Bedeutung des Kalkstoffwechsels viel ge- 
läufiger sein. Wir kennen seit den grundlegenden Versuchen von J. Löb 
die Bedeutung des Calciums für die Reizbarkeit, indem Entziehung von 
Calcium auf die Erregung der Nerven und Muskeln steigernd, Zufuhr 
desselben herabsetzend wirkt, weiters wissen wir durch die Unter- 
suchungen von Chiari und Januschke aus dem H. H. Meyerschen 
pharmakologischen Institute die hemmende Wirkung des Kalk gegen- 
über exsudationserzeugenden Reizen. Schließlich lernten wir durch 
Mac Kallom und Vögtlin den Zusammenhang von Kalk und Neben- 
schilddrüse, kennen, indem gezeigt werden konnte, daß nach Entfernung 
der Nebenschilddrüse Abnahme der Kalkmenge des Blutes und Gehirnes 
eintritt und die auftretende Tetanie durch Kalkbehandlung bekämpft 
wird. Löb konnte zeigen, daß alle Salze, die imstande sind, Calcium zu 
fällen, eine stark erregende Wirkung auf die Muskeln ausüben. Ferner 
konnte nachgewiesen werden, daß nach Zufuhr von löslichen Magnesium- 
salzen ein Verlust an Kalksalz resultiert. Im übrigen kennen wir den 
“ Antagonismus zwischen Kalk und Magnesium, der ja pharmakologisch 
schön studiert ist. Endlich kennen wir den guten Einfluß, den Kalk auf 
die verschiedentlichsten exsudativen Prozesse auszuüben imstande ist, 
wodurch wir berechtigt sind, rückschließend dem Kalk, resp. seinem 
Mangel für das Zustandekommen exsudativer Vorgänge gewissen be- 
deutenderen Einfluß zuzuschreiben. Sowohl das Experiment als auch 
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die Klinik lassen uns die Annahme als berechtigt erscheinen, an einen 
normalen Kalkstoffwechsel zu glauben, der nach einer oder der anderen 
Richtung hin gestört, die Qualität der Symptombildung bedingt. Daß 
zwischen dem Kalkstoffwechsel und der exsudativen Diathese der 
innigste Zusammenhang besteht, muß nicht erst betont werden. Es 
gibt Hauterkrankungen, welche direkt mit der exsudativen Diathese 
in kausalen Zusammenhang gebracht werden, und es gibt Dermatosen, 
die bei bestehender exsudativer Diathese andere Symptombildung zeigen 
als bei entgegengesetztem Allgemeinverhalten. Und für all diese Fälle, 
d. h. für all das, was wir unter dem Begriff der exsudativen Diathese 
zu subsumieren gewohnt sind, möchten wir doch den Kalkstoffwechsel 
in letzter Linie verantwortlich machen. Individuen mit einem ver- 
minderten Kalkstoffwechsel oder durch irgendwelche, uns aus viel- 
leicht heute noch unbekannten Gründen, gelähmten Kalkstoffwechsel 
sind die Repräsentanten der exsudativen Diathese. Dies sind die 
Individuen mit den ausgebreitetsten Formen von nässenden Ekzemen, 
von Dermatitiden exsudativer Natur, von gewissen Formen von Urti- 
caria und Quinckeschem Ödem, bei welch letzteren Erkrankungen 
der Sympathicotonus einen bedeutenden Faktor einnimmt, einen Fak- 
tor, welcher aller Wahrscheinlichkeit nach wiederum durch die Neben- 
nierenfunktion i. e. den Adrenalingehalt des Blutes bestimmt zu werden 
scheint. In diese Gruppe von Kalkstörungen einerseits, erhöhtem oder 
vermindertem Sympathicotonus andererseits, also Dysfunktion des 
chromaffinen Systems, gehören meines Erachtens die vasomotorisch- 
trophischen Neurosen, namentlich der Reynaud als Ausdruck eines 
verminderten Kalk-, vermehrten Chlorstoffwechsels (Chloridretention, 
Harnsäureretention?) und Hypotonus des Sympathicus auf der 
einen und die Sklerodermie auf der anderen Seite stehend, als Reprä- 
sentant vermehrten, retinierten Kalkes. Logischerweise wird sich diese 
Erkenntnis fortwährend in therapeutisches Handeln umsetzen müssen, 
indem wir in den von uns supponierten Krankheitsbildern allgemeinen 
Behandlungen wie durch Kalk, Adrenalin usw. einen bedeutenden Platz 
in der Therapie der Dermatosen einräumen werden müssen. 

Haben wir nun zeigen können, wie das eine Mal die Schilddrüsen- 
funktion, dann der Chloridstoffwechsel, das anderemal der Kalkstoff- 
wechsel und mit ihm die exsudative Diathese für die Charakteristik 
der Krankheitsbilder von gewissem Einfluß sein können, so sei nun im 
folgenden auf einen nach einer anderen Richtung liegenden Faktor 
hingewiesen, der als ein konstitutionell zu wertender sicherlich öfters 
anzutreffen sein wird, je mehr unser Augenmerk auf ihn gerichtet ist, 
und der in der Lage sein wird, uns manche klinisch höchst merkwürdigen 
Bilder näherbringen zu lassen. Wir meinen die Bedeutung der Gruppe 
der Porphyrine. Im Organismus der Säugetiere kommt, wenn auch 
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in minimalen Mengen, stets ein Körper vor, von starker Fluorescenz 
und hoher Fähigkeit, unter Belichtung Blutkörperchen, Gewebe usw. 
zu zerstören. Dieser Körper ist das Hämatoporphyrin, ein Derivat des 
Hämoglobins, das sich ja im Menschenharn fast konstant spurweise 
nachweisen läßt. In den letzten Jahren nun konnten wir diesen Porphy- 
rinen näherkommen, indem wir sie als sensibilisierende Faktoren für 
die aktinischen Reize ansprechen durften. Tritt nämlich dieses Hämato- 
porphyrin, resp. seine Vorstufe das Porphyrinogen in abnormen 
Mengen in den Geweben auf, so können die dem Lichte ausgesetzten 
Hautstellen erkranken. In diese Gruppe von Erkrankungen gehört 
z. B. die Hydroa aestivalis, die Pellagra. Wir sind nun in der Lage, 
experimentell durch Zufuhr von fluorescierenden Substanzen, wie 
Eosin, Acridin usw., den Organismus für Lichtreize empfindlich zu 
machen, ihn zu sensibilisieren und andererseits, wie Perutz zeigen 
konnte, Krankheitsbilder wie die Hydroa aestivalis durch Chinin gün- 
stig zu beeinflussen. | 

Es ist nun klar, daß diesen Substanzen für das Zustandekommen 
der verschiedentlichen Hautreaktionen wohl eine maßgebende Bedeutung 
zuzusprechen sein wird. Denken wir doch daran, daß der Lichtreiz der 
wichtigste aller für uns in Frage kommenden Reize ist, daß alle Lebens- 
vorgänge unter dem Einfluß der Lichtwirkung stehen. Bedenken wir wei- 
ters, wie mannigfach die Variationsbreiten sind, innerhalb welchen ver- 
schiedene Individuen den Lichtreiz beantworten, wie häufig es ist, daß der 
für den einen noch physiologische Reiz für den anderen bereits zu einem 
pathologischen wird, so müssen wir uns angesichts all dieser Momente 
doch sagen, daß es Menschen gibt mit einer besonderen Überempfind- 
lichkeit dem Licht gegenüber, mit einer gesteigerten Empfindlichkeit 
oft allen Reizen gegenüber, während wir auf der anderen Seite die wei- 
testen Grade von Unempfindlichkeit beobachten können. Es ist nun 
wohl kaum von der Hand zu weisen, daß die Überempfindlichkeit in 
dem einen Falle, die Unterempfindlichkeit in dem anderen bloß Funk- 
tionen vom jeweiligen Porphyringehalt des Blutes und der Gewebe dar- 
stellen. Denn wir müssen uns darüber klar sein, daß es keine Substanz 
gibt, die im Blute allein deponiert bleibt, sondern es findet auch beim 
Porphyrin und Hämatoporphyrin, sowie beim Chlorid, Kalk, Milchzueker 
ein Austausch in das Gewebe statt. Wir werden eben lernen müssen, 
dem intermediären Stoffwechsel größere Bedeutung beizumessen, als 
es bis nun der Fall ist. Es ist weiter klar, daß das jeweilige Verhalten 
von Porphyrinen, ob sie nun im Blute retiniert oder in das Hautgewebe 
deponiert werden, maßgebend für die Reaktion der Haut auf Lichtreize hin 
sein dürfte, da in dem einen Fall mit einer universellen Dermatitis, im 
zweiten mit einer lokalen Gewebsreaktion reagiert wird. Bisher haben wir 
nur gewisse, auf aktinische Reize zurückzuführende Erkrankungen mit 

9# 


20 E. Pulay: 


diesen sensibilisierenden Substanzen in einen kausalen Zusammenhang 
gebracht. Unsere Aufgabe wird es nun sein, die diesbezüglichen Grenzen 
weiter zu stecken und an der Hand klinischen Materiales zu unter- 
suchen, in wievielen Fällen von akuten Dermatosen sich Porphyrine 
in erhöhter Menge werden nachweisen lassen. Denn, daß wir nur in 
derartigen Momenten die restlose Erklärung für sonst ganz rätselhafte 
Erscheinungen finden können, ist klar. Wie anders könnten wir es uns 
deuten, wenn aus einer Gruppe von Menschen, den gleichen Reizen aus- 
gesetzt, vereinzelte so verschiedenartig reagieren. Über den Weg, über 
den die Sensibilisierung zum Einsetzen der Dermatose führt, wissen wir 
so gut wie nichts. Ob nicht ebendiese sensibilisierenden Substanzen 
unsere sensiblen Nervenendigungen in einen gesteigerten Reizzustand 
versetzen, der eben das Erfolgsorgan auf leiseste Reize hin anders rea- 
gieren lassen wird, ist durch nichts bewiesen, aber dennoch nicht von 
der Hand zu weisen, vielmehr scheint es uns notwendig, nach dieser 
Richtung hin genaue Untersuchungen vorzunehmen. Diesbezügliche 
Arbeiten, diesen ganzen Komplex behandelnd, bilden derzeit Gegenstand 
umfangreicher experimenteller Untersuchungen, über welche zu einem 
späteren Zeitpunkt an anderer Stelle ausführlich berichtet werden soll. 
Hier sei nur so viel gesagt, daß wir viel mehr, als dies bis nun der Fall 
war, dem Vorkommen von Stoffen, die wir als therapeutische kennen 
und. schätzen lernten, biologisch als in irgendeiner From im Organismus 
vorkommend, begegnen, und aus einer derart orientierten Betrachtungs- 
weise heraus werden wir manche Wirkungen, wie z. B. die ätiotrope 
Wirkung eines Chinins, besser verstehen. Wenn wir weiters bedenken, 
daß dem Harnstoff photosensible Wirkungen im Sinne des Eosins und 
anderer fluorescierender Substanzen innewohnen, so wird es uns besonders 
interessant, wenn wir andererseits der eminenten Bedeutung des Harn- 
stoffes sowohl in physiologischer als auch pathologischer Hinsicht und 
schließlich des Harnstoffs als Therapeutikum gedenken. Inwiefern 
manche der auf Harnstoffretention beruhenden Prozesse mit dessen 
fluorescierendem, daher lichtsensibilisierendem Charakter zusammen- 
hängen mögen, darüber ist uns bisher nichts bekannt, nach dieser Rich- 
tung hin zu arbeiten aber dürfte neue und interessante Tatsachen 
ergeben. 

Fassen wir die obigen Ausführungen zusammen, so sehen wir, wie 
in dem einen Fall die Schilddrüse allein das gesamte Krankheitsbild 
zu beherrschen imstande sein wird und auf die jeweilige Symptomen- 
bildung bestimmenden Einfluß nehmen wird. Ob die Erscheinungen 
mehr mit Ödem oder ödemfrei einhergehen werden. Wir sahen die 
Bedeutung des Chloridstoffwechsels und wir kennen heute den Zusam- 
menhang zwischen Schilddrüse und Chlorstoffwechsel, so daß wir in 
aprioristischer Weise in dem einen Fall bald einen abnormen Chlorstoff- 
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wechsel allein, bald den Chlorstoffwechsel in Beziehung gebracht zu 
Funktionszuständen der Schilddrüse, für jeweilige pathologische Ver- 
änderungen der Haut verantwortlich machen können. Schließlich 
zeigten wir die Bedeutung des Kalkstoffwechsels sowohl für die Durch- 
lässigkeit der Gefäße vielleicht via Veränlerungen in der Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes, als auch den Einfluß des Kalkes auf exsudative 
Prozesse. Wir kennen auch die Bedeutung des Harnstoffes als Diure- 
ticum und werden unwillkürlich dazu gedrängt, eine Retention des Harn- 
stoffes nach der gleichen Richtung zu verwerten. Und endlich wissen 
wir die Bedeutung von Blutfarbstoffen und anderen fluorescierenden 
Substanzen für aktinische Prozesse, allgemeiner für die ganze Reaktion 
von Haut auf Licht, ja vielleicht auch für das ganze Pigmentproblem 
richtig zu verwerten. Wir kennen Pigmentveränderungen, wie sie dem 
Morbus Addisoni entsprechen, als durch Nebennierenveränderungen 
kausa! bedingt; der Zusammenhang von Nebennierenfunktion und 
Adrenalingehalt des Blutes ist eine gesicherte Tatsache ; inwiefern nun 
der Adrenalingehalt resp. das Adrenalin für aktinische Prozesse im Sinne 
eines Sensibilisators verantwortlich zu machen sein wird, ist unbekannt, 
somit käme der Nebennierenfunktion unter diesem neuen Gesichtswinkel 
für die Frage der Pigmentbildung vielleicht eine Bedeutung von mehr 
integrierendem Charakter zu. Es ist weiters klar, daß nicht jeder dieser 
Faktoren einzeln, sondern vielmehr die Summation dieser Faktoren, 
wie Schilddrüse, Chloridstoffwechsel und Kalkstoffwechsel zusammen 
in Erscheinung treten können. Die Bedeutung des intermediären Stoff- 
wechsels eben müßte in jedem einzelnen Falle von universelleren Derma- 
tosen herausgehoben werden. | 

Die weitere Entwicklung in der Erforschung der Hautkrankheiten 
wird sich mehr in der Richtung der Konstitutionsforschung, als es bis- 
her der Fall war, bewegen müssen. Die Konstitutionsforschung selbst 
aber steht erst am Beginn ihrer Entwicklung und all das, was wir bis 
nun unter diesem Begriff zu subsumieren gewohnt sind, stellt eigent- 
lich nicht viel mehr als ein Reservoir für Unbekanntes und derzeit 
Unerklärbares vor. Für die Weiterentwicklung der. Konstitutions- 
forschung ist eine systematische Methodik einerseits, eine präzise Frage- 
stellung andererseits notwendig. Nach zwei Richtungen wäre daher 
zu arbeiten: Einmal im Sinne rein anthropologischer Forschung mit 
den Methoden der Anthropologen, welche Richtung durch Th. Brugsch 
und S. Bo ndi in Wien vertreten wird, der ineinem Vortrage die Bedeutung 
der statistischen Forschung aufzeigen konnte und auf diese Arbeitsrich- 
tung ‚bereits verwies, das andere Mal in systematischer Erforschung 
der Funktionstüchtigkeit der Organe resp. Systeme, im Sinne von 
Eppinger und Hess, ferner durch Nachweis alimentärer Glykosurie, 
lordotischer Albuminurie, Verschiebung des Blutbildes auf Adrenalin 
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(Frey), Bilirub:nspiegel im Blut (Julius Bauer), Chloridnachweis im 
Blut und im Harn, Harnsäure- und Stickstoffretentionen im Blut, Stick- 
stoffuntersuchungen, wobei wir nur denReststickstoff meinen usw. Nach 
dieser Richtung hin jeden einzelnen Fall f xieren, die Methodik, die es 
uns ermöglicht, Reaktionen aufzufinden, um die Tiichtigkeit, d'e Suffi- 
zienzgrenze eines jeden Organes zu fixieren, in der Art etwa, wie wir 
heute in der Nierenpathologie in der Lage sind, Funktionsprifungen 
anzustellen, nach dieser Richtung hin das gesamte klinische Material 
zu verwerten, müßte Aufgabe des Konstitutionspathologen sein. In 
weiterer Konsequenz dieser Anschauungen ist es uns ohne weiters klar, 
daß für die Pathogenese der einzelnen Erkrankungen und für die Patho- 
logie im allgemeinen wir mehr konditionellen Momenten im Sinne 
Tandlers begegnen werden, indem der Kondition für all diese Fragen 
mehr Bedeutung zukommen dürfte als der Konstitution. Ziel jeder 
derartig orientierten Betrachtungsweise, Ziel also unserer Betrachtungs- 
weise in Fragen dermatologischer Probleme müßte es nun sein, in jedem 
einzelnen Falle systematisch konstitutionelle und konditionelle 
Momente scharf voneinander getrennt aufzusuchen und zu fixieren. 
Bedienen wir uns des ganzen Rüstzeuges, über das wir heute bereits 
verfügen, von Fall zu Fall, so ist es klar, daß wir in kürzerer Zeit mehr 
Einblick in die verschiedenenen Dermatosen gewinnen müßten, als es 
bis nun durch die einseitige mehr histologische Betrachtungsweise der 
Fall war. Wir sind uns bewußt, auf diesem Wege mehr den aus der Kon- 
dition entspringenden Faktoren als konstitutionellen Momenten näher- 
zu rücken. 


Veränderungen an den endokrinen Drüsen 
bei Dementia praecox. 


Von 
Dr. M. Frank. 


(Aus dem pathologisch anatomischen Institut der Deutschen Universität in Prag 
[Vorstand: A. Ghon]) 


(Eingegangen am 7. August 1919.) 


Seitdem die Lehre von den Funktionen der Drüsen mit innerer 
Sekretion sich so weit ausgebreitet hatte, daß nach und nach kein Ge- 
biet der Medizin von ihr unberührt blieb, glaubten auch manche Autoren 
ihre Bedeutung für verschiedene, in das Gebiet der Psychiatrie ein- 
schlagende Krankheitsprozesse wahrnehmen zu müssen. Geleitet wurden 
diese Forschungen von der Erkenntnis, daß manche Geisteskrankheiten 
mit Krankheiten, als deren Ursachen Veränderungen endökriner Drüsen 
bereits feststanden, öfters zusammentrafen. Vor allem wiesen Psy- 
chosen, die gehäuft bei Individuen mit Morbus Basedowi auftraten, 
darauf hin. Von psychiatrischer Seite wurde Anschwellen und Ab- 
schwellen der Glandula thyreoidea fast gleichzeitig mit Anstieg und 
Abfall einer Psychose verzeichnet. Von französischen Autoren wurde 
derartigen Phänomenen mehr Beachtung geschenkt und ihnen mehr 
nachgegangen. Laignel-Lavastine kam zu dem Schlusse, daß die 
 Nebennieren auf den Geisteszustand von Erwachsenen wie von Kindern. 
einen ganz bestimmten Einfluß hätten. Mangelhafte Ausbildung der 
Nebennierenfunktion könnte nach diesem Autor zu Infantilismus 
führen. Bei. Erwachsenen wäre sowohl .Mangel als auch Überfluß ge- 
eignet, psychische Störungen hervorzurufen. 

Unter allen Psychosen waren es immer schon die der Gruppe der 
Dementia praecox angehörigen, die mit einer abnormalen Funktion 
des Systems der endokrinen Drüsen in Zusammenhang gebracht wurden. 
Die Möglichkeit einer Störung in der Funktion dieser Organe wird heute 
von einer Reihe von Psychiatern anerkannt. Kraepelin weist in 
seinem Lehrbuch auf die Möglichkeit hin, daß der Dementia praecox 
eine Autointoxikation zugrunde liegen könne, und bringt diese Auto- 
intoxikation mit Vorgängen in den Keimdrüsen in Zusammenhang. 
Besonders der Katatonie werden von ihm nähere Beziehungen zum 
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Fortpflanzungsgeschäft des Weibes zugeschrieben. Andererseits be- 
tont Kraepelin das gelegentliche Vorkommen von Basedowsym- 
ptomen im Verlaufe der Dementia praecox. 

Neben der Dysfunktion der Keimdrüsen wird auch eine mangel- 
hafte Funktion der Schilddrüse mit der Dementia praecox in ursäch- 
lichen Zusammenhang gebracht. Bleuler weist in seiner Monographie 
über diese Krankheit den Gedanken zurück, daß die Dysfunktion 
der Schilddrüse Schuld an dem. Entstehen der Dementia praecox trage ; 
später aber, als ihm die Arbeit von Berkley bekannt wird, der die 
Heilung eines Falles von Dementia praecox durch partielle Strumek- 
tomie und durch Behandlung mit Jodlecithin beschreibt, schränkt er 
seine früher geäußerte Meinung ein. Auch Daviden kof. beschrieb 
im Jahre 1911 einen Fall von Katatonie, die gleichzeitig Symptome 
eines Morbus Basedow zeigte und die nach Strumektomie in voll- 
kommene Heilung überging. 

In der Literatur sind von Haberkant und von Wagner v. Jau- 
regg eine Anzahl Fälle beschrieben, bei denen ein gleichzeitiges Auf- 
treten von Dementia praecox und Östeomalacie, deren Ursache ja 
höchstwahrscheinlich mit einer abnormen Funktion des Blutdrüsen- 
systems in Zusammenhang steht, verzeichnet wurde. Wagner v. Jau- 
regg vertrat die Ansicht, daß die Osteomalacie als Stoffwechselkrank- 
heit sekundär die Psychose erzeugen könnte. | 

Die klinischen Beobachtungen, die auf einen Zusammenhang der 
Dementia praecox mit einer Störung der Funktion der endokrinen 
Driisen hinwiesen, gaben natiirlich auch AnlaB, diese Organe einer 
morphologischen Untersuchung zu unterziehen. Arbeiten auf diesem 
Gebiete sind aber bisher nur in ganz geringer Anzahl vorhanden. Ge- 
wöhnlich wurde auch nur eine oder die andere Drüse mit innerer Sekre- 
‘tion untersucht, und zwar diejenige, auf die klinische Beobachtungen 
aufmerksam machten. Ein Überblick über das gesamte System der 
Blutdrüsen wurde aber gewöhnlich außer acht gelassen. Die schon 
von klinischer Seite geäußerte Meinung eines kausalen Verhältnisses 
zwischen der Störung der Keimdrüsenfunktion und der Dementia 
praecox veranlaBte Obregia, Parhon und Urechia die Keim- 
drüsen von Individuen, die während dieser Psychose gestorben waren, 
zu untersuchen. Ihre Arbeit, die einen Bericht über eine Anzahl von 
Autopsien bei Dementia praecox umfaßt, läßt die Autoren nicht zu 
dem Schlusse kommen, daß das Verhalten der Sexualdrüsen mit dieser 
Psychose in Zusammenhang gebracht werden könnte. Eine zweite 
Arbeit, die sich mit der Morphologie der endokrinen Drüsen bei Dementia 
praecox beschäftigt und von Dercum und Ellis herrührt, bringt 
auch keine bestimmten Resultate. Diese Arbeit enthält die Unter- 
suchungen von Organen von acht Fällen von Dementia praecox. Ihre 
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Resultate sind kurz. zusammengefaßt folgende. Bei der Schilddrüse 
war das Gewicht einmal um die Hälfte und einmal um ein Viertel des 
Gewichtes der normalen Drüse vermindert. Einmal ergab sich normales 
Gewicht. In drei Fällen war das Kolloid vermindert. In einem Falle 
zeigte das Kolloid färberisch eine abnorme Reaktion. Viermal war das 
Bindegewebe vermehrt. In vier Fällen waren die Epithelien der Schild- 
drüsenacini weniger zahlreich, schlecht färbbar und von unregelmäßiger 
Kontur. Ebenso verschieden waren die Ergebnisse bei der Unter- 
suchung der Hypophyse. In zwei Fällen ergab sich ein abnormes 
Gewicht. Einmal zeigte sich eine Vermehrung des Bindegewebes. Die 
eosinophilen Zellen des Vorderlappens waren bei fünf Hypophysen in 
reichlicher Anzahl, bei einer in sehr geringer und bei zwei Hypophysen 
in überaus reichlicher Anzahl vorhanden. Im Hinterlappen fanden 
sich in fünf Fällen hyaline Körperchen in geringer, in zwei Fällen in 
mäßig reichlicher und in einem Falle in großer Menge. Die Untersuchung 
der Epithelkörperchen ergab zweimal eine starke fettige Infiltration. 
Die von Welsh in diesen Organen beschriebenen eosinophilen Zellen 
waren. bald in geringer, bald in großer Menge vorhanden. Zweimal 
sahen die Autoren kleine Ansammlungen von Kolloid in den Neben- 
schilddrüsen. Bei den Nebennieren lag das Gewicht in fünf Fällen 
weit über dem Normalgewichte. In zwei Fällen entsprach das Gewicht 
der Norm und in einem Falle war es deutlich herabgesetzt. In sieben 
Fällen fanden diese Autoren keine Fettvakuolen in der Zona glomeru- 
losa und fasciculata. Bei drei Fällen traten degenerative Veränderungen 
der Nebennierenrinde zutage. In zwei Fällen wurde eine Ausdehnung 
der Capillargefäße beobachtet. Zweimal war der Pigmentgehalt der 
` Zona reticularis vermehrt. Das chromaffine Gewebe des Nebennieren- 
markes war sehr schlecht entwickelt. Ergebnisse über die Untersuchung 
der Keimdrüse sowie der Epiphyse sind in dieser Arbeit nicht enthalten. 

M. Laignel-Lavastine und V. Jonesco stellten Untersuchungen 
über die Hypophyse bei Psychopathen an. In der Zahl der von ihnen 
untersuchten Hypophysen finden sich u. a. auch drei Hypophysen, 
die von Individuen mit Dementia praecox rührten. Diese Autoren 
beobachteten die verschiedensten Veränderungen in diesen Hypo- 
physen, konnten aber eine Regelmäßigkeit im Auftreten derselben 
nicht feststellen. | 

Ergänzend zu den Arbeiten, die sich mit der Morphologie des Systems 
der endokrinen Drüsen bei dieser Krankheit beschäftigten, müssen 
hier noch kurz die serologischen Arbeiten angeführt werden, die von 
A. Fauser auf Grund des Abderhaldenschen Dyalisierverfahrens 
begonnen wurden. 

Fauser konnte zeigen, daß in einer großen Reihe von Fällen bei 
an Dementia praecox Erkrankten das Serum dieser Individuen neben 
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Gehirnsubstanz auch Testikel und Ovarien, sowie öfters auch Schild- 
drüsen abbaute. Auf Grund seiner Untersuchungen kommt nun Fauser 
zu dem Schlusse, daß für die Mehrzahl der Fälle der Gruppe der Dementia 
praecox als primär Schädigendes eine Dysfunktion der Geschlechts- 
drüsen in Betracht kommen müßte. In der Minderzahl der Fälle handelt 
es sich nach Fauser, außer den Fällen, die man schon seit längerer 
Zeit mit dem Namen thyreogenes Irresein belegte (selbstverständlich 
abgesehen vom Myxödem), um eine Dysfunktion der Schilddrüse. 
Das besonders häufige Auftreten dieser Krankheit in Lebensperioden, 
in denen eine Veränderung der Sexualdrüsen vor sich geht, wie in der 
Pubertät, in der Gravidität und im Klimakterium, bestärkte den Autor 
in der Annahme, daß bei dieser Psychose die Keimdrüsen von Bedeutung | 
wären. | 

Kurz soll auch hier noch die Arbeit von W. Schmid erwähnt 
werden. Schmid vermiBte nach Injektion von Adrenalin bei Indivi- 
duen, die an Dementia praecox litten, die nach dieser Injektion sonst 
auftretende auffallende Blutdrucksteigerung. Oft blieb die Blutdruck- 
steigerung ganz aus, in den übrigen Fallen war sie nur eine sehr ge- 
ringe. Eine Bestätigung von anderer Seite fanden diese Versuche 
noch nicht. | 

Alle diese Hinweise auf Veränderungen der Funktion des endo- 
krinen Drüsensystems, sowie die Ungeklärtheit der Morphologie dieser 
Organe bei der Dementia praecox ließen es empfehlenswert erscheinen, 
eine Bearbeitung dieses Kapitels in Angriff zu nehmen. 

Im folgenden soll über die Ergebnisse der Untersuchung der endo- 
krinen Drüsen bei einer Reihe von Fällen von Dementia praecox be- 
richtet werden. 

Das Material dazu entstammte der Deutschen psychiatrischen 
Universitätsklinik in Prag (Prof. A. Pick). Die Organe, die zur Ver- 
-arbeitung bestimmt wurden, wurden teilweise in 4 proz. Formollösung, 
teilweise in Orthscher Fixierungsflüssigkeit (90 Teile Müllersche 
Flüssigkeit und 10 Teile Formalinlösung) fixiert. Nach gründlicher 
Entwässerung wurde das Material entweder in aufsteigendem Alkohol 
gehärtet und in Paraffin eingebettet oder am Gefriermikrotom ge- 
schnitten. Als hauptsächlichste Färbungen kamen die Hämalaun- 
Eosinfärbung, die Färbung nach van Gieson und die mit Sudan 
in Betracht. Untersucht wurden die Organe von sechs Individuen, 
bei denen die klinische Diagnose Dementia praecox feststand. 

Von diesen Fällen waren vier männlichen und zwei weiblichen 
Geschlechtes. Die Individuen gehörten verschiedenen Altersklassen an. 
Das jüngste derselben war 21 Jahre, das älteste 54 Jahre. Zwischen 
diesen Altersgrenzen waren solche, die 30, 32, 35 und 38 Jahre 
zählten. 
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Die Obduktionen derselben ergaben im Auszuge folgende Befunde: 


Fall 1. 21jähriger Mann, Körperlänge 166 cm. Obduzent Dr. Frank. 

Sektionsbefund vom 23. I. 1919. 

Diffuse pseudomembranöse Entzündung des Dickdarmes (Dysenterie). Schlei- 
miger Katarrh des Dünndarmes. Hanfkorngroßer verkalkter tuberkulöser Herd 
im Unterlappen der linken Lunge. Mohnkorngroßer Kalkherd in einem unteren 
tracheobronchialen Lymphknoten. Emphysem der Lungen mäßigen Grades. 
Mäßige Atrophie des Gehirns. Atrophie der parenchymatösen Organe. Reste von 
‘embryonaler Lappung der Nieren. Abnorm kleine Hypophyse. Odem an den 
unteren Extremitäten. 


Fall 2. 30jähriger Mann, Körperlänge 164 cm. Obduzent: Dr. Frank. 

Sektionsbefund vom 12. II. 1919. 

Ausgedehnte Furunkulose der Haut. Ein pflaumengroBer AbsceB in der 
Spitze des linken neben einem kirschkerngroßen Absceß in der Spitze des rechten 
Oberlappens und einem hanfkorngroßen im rechten Mittellappen der Lunge. Fi- 
brinös eitrige Pleuritis. Ein hühnereigroßer Absceß am oberen Pole der rechten 
Niere mit umschriebener Peri- und Paranephritis. Eitrige Pachymeningitis externa 
im Bereiche des 6. bis 8. Brustwirbels. Pseudomembranöse Entzündung des Dick- 
darmes. Atrophie der parenchymatösen Organe. Ödem der unteren und oberen: 
Extremitäten. Am Gehirn makroskopisch keine Veränderungen nachweisbar. 


Fall 3. 32jährige Frau, Körperlänge 158 cm. Obduzent: Dr. Kraus. 

Sektionsbefund vom 23. I. 1918. 

Chronische Tuberkulose der Lungen. Gangrän im rechten Lungenmittellappen 
‘neben chronischer Pneumonie. Partielle adhäsive Pleuritis beiderseits. Atrophie 
des Gehirns. Hochgradige Atrophie der parenchymatösen Organe. Frische pseudo- 
‚membranös-ulceröse Entzündung des Dickdarmes (Dysenterie). Offenes Foramen 
ovale. 


Fall 4. 35jähriger Mann, Körperlänge 160 cm. Obduzent: Dr. Kraus. 

Sektionsbefund vom 12. II. 1918. 

Braune Atrophie des Myokards und der Leber. Seröse Atrophie des subepikar- 
dialen Fettgewebes und des Fettgewebes im Nierenbecken. Hochgradiger univer- 
seller Hydrops (Ödem des Gehirns). Totale Kompressionsatelektase des 
rechten neben partieller Kompressionsatelektase des linken Unterlappens. Ein 
haselnußgroßer tuberkulöser Herd in der rechten Lurigenspitze. Partielle adhäsive 
Pleuritis. Residuen von Endokarditis. Infarktnarbe der Milz. Geringe Athero- 
sklerose des Anfangsteiles der Aorta. Reste von embryonaler Lappung an 
den Nieren. Spärliche Behaarung. Ödem an den unteren Extremitäten, am 
Genitale und im Gesicht. 


Fall 5. 38jähriger Mann, Körperlänge 161 cm. Obduzent: Dr. Frank. 
Chronische Tuberkulose der Lungen. Tuberkulöse Hyperplasie der regionären 
Lymphknoten. Tuberkulöse Pleuritis und Pleuroperikarditis. Ulcerése Tuberku- 
lose des Diinndarmes. Chronische Leptomeningitis. Geringgradige Atrophie des 
Gehirns. Atherosklerose der Aorta und der peripheren Gefäße. Glatte Atrophie 


des Zungengrundes. 

Fall 6. 54jährige Frau, Körperlänge 147 cm. Obduzent: Dr. Frank. 

Hochgradige Atrophie des Gehirns mit stellenweiser porusartiger Erweiterung 
der Gehirnfurchen der Konvexität, besonders im Bereiche der Scheitellappen. 
Mohnkorngroßer apoplektischer Herd im linken Linsenkern. Gangränöse Pneumo- 
nie mit umschriebener Nekrose der Pleura über den Unterlappen. Degeneration des 
Herzens und der Leber. Eine hühnereigroße mit schleimigem Inhalt erfüllte Cyste 
im rechten Lappen der Schilddrüse. Ein gestieltes subseröses Myom am Fundus uteri. 
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Wie sich aus den eben mitgeteilten Obduktionsbefunden ersehen 
läßt, wurde bei unseren sechs Fällen einmal Pyämie, einmal Degenera- 
tion des Herzmuskels, einmal Lungengangrän, einmal Lungentuber- 
kulose und zweimal die ja in Irrenanstalten häufig vorkommende 
Dysenterie als Todesursache festgestellt. Keine dieser Todesursachen 
bei dieser Psychose gibt einen Anhaltspunkt, der sich mit einer Dys- 
funktion irgendeiner endokrinen Drüse in Zusammenhang bringen 
ließe. Der makroskopische Befund am Gehirn (zur weiteren Unter- 
suchung wurde dieses Organ an die psychiatrische Klinik abgegeben) 
bot außer einer in manchen Fällen auftretenden mäßigen Atrophie. 
nichts Besonderes dar. 

Bei der Durchsicht der Sektionsprotokolle fällt die Tatsache eines 
ziemlich häufigen Vorkommens von Ödem der Haut auf. Auch finden 
sich gleichlautende Befunde in klinischen Publikationen über diese 
Krankheit bereits verzeichnet. Da ohnehin die Schilddrüse mit der 
Dementia praecox in kausalen Zusammenhang gebracht wurde, er- 
schien es deshalb erforderlich festzustellen, ob das hier vorhandene 
Ödem mit einer Störung der Schilddrüsenfunktion in Verbindung 
stände, ähnlich der, wie sie beim Myxödem gefunden wurde. 

Bei kretinistischen Hunden fanden Schlagenhaufer und Wagner 
v. Jauregg in der ödematösen Haut zwischen den einzelnen Binde- 
gewebsbündeln ein Netzwerk, bestehend aus einer homogenen Sub- 
stanz, die sich leicht mit Hämatoxylin blau färbte. Zuzeiten der Besse- 
rung des kretinistischen Zustandes nach Schilddrüsenfütterung ver- 
schwand diese Substanz nach und nach aus dem Bindegewebe der 
Cutis. Aus der menschlichen Pathologie sind die Befunde über den 
Aufbau der ödematösen Haut bei thyreogenen Krankheitsprozessen 
noch sehr spärlich. Bernard und Langhans fanden keine 
Veränderungen. In dem Berichte des englischen Myxödemkomitees 
wird folgender Befund mitgeteilt. In der Nachbarschaft von Schweiß- 
und Talgdrüsen, sowie in der Umgebung von Haarfollikeln wurden 
Kernwucherungen und reichliche Entwicklung von ‚Bindegewebe ge- 
funden. Virchow fand bei derartigen Fällen in der Cutis und der 
Subeutis reichliche Kern- und Zellteilungen, so’daß an manchen Stellen 
durch Anhäufung zahlreicher zelliger Elemente der Eindruck eines 
Granulationsgewebes hervorgerufen wurde. Hirsch sah in der sub- 
epithelialen Schicht der Haut eines Myxödemkranken glänzende Schollen, 
die durch Zwischenräume getrennt waren. Außerdem waren in seinem 
Falle die Lymphspalten mit einem zellarmen feinkörnigen Inhalte 
erfüllt. 

Von den sechs hier besprochenen Fällen von Dementia praecox 
kam die Haut in drei Fällen zur mikroskopischen Untersuchung. Tech- 
nisch wurde in derselben Weise vorgegangen, wie es Schlagenhaufer 
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und Wagner v. Jauregg in ihrer Monographie über diesen Gegenstand 
beschrieben hatten. Von irgendwelchen Einlagerungen einer Substanz 
zwischen den Bindegewebsbündeln war in keinem Falle etwas zu sehen. 
Ebenso konnten keine derartigen Bilder bei unseren Fällen beobachtet 
werden, wie sie von den oben genannten Autoren beschrieben wurden. 
Man sah nur das Bild, wie es sich gewöhnlich beim Odem darbietet, 
nämlich das Auseinandergedrängtsein der einzelnen Bindegewebs- 
bündel. Die Drüsen der Haut zeigten keine besonderen Veränderungen 
gegenüber dem Bilde, das ein Präparat einer normalen Haut zeigt. 
Die Untersuchungen, die die Haut bei thyreogenen Krankheits- 
prozessen betreffen, sind spärlich; ein ganz bestimmtes Urteil abzu- 
geben, daß das Ödem in unseren Fällen mit einem Defekt der Schild- 
 drüsenfunktion infolge des Mangels irgendeines histologischen Be- 
weises nichts zu tun hat, ist deshalb schwierig. Sahen doch auch manche 
Autoren, wie schon bemerkt wurde, keine charakteristischen Haut- 
veränderungen beim Myxödem. Bei unseren Fällen muß noch die Tat- 
sache in Betracht gezogen werden, daß wir es durchwegs mit kachek- 
tischen Individuen zu tun hatten, und daß das Ödem durch diesen 
Zustand hervorgerufen sein könnte. Diese Annahme scheint die wahr- 
scheinlichere zu sein. 
Die Gewichtsverhältnisse der endokrinen Drüsen der hier zu be- 
sprechenden Fälle sind in der folgenden Tabelle ee, 


Gewichtstabelle. 
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Anschließend an diese Zahlenangaben sollen die einzelnen endo- 
krinen Drüsen der Reihenfolge nach besprochen werden. 


Schilddrüse. 


Bei den einzelnen Sektionen ergaben sich, was Form und Größen- 
verhältnisse der Schilddrüse anbelangte, keine abnormen Befunde. . 
Im Falle Nr. 6 fand sich im linken Schilddrüsenlappen eine fast walnuß- 
große Cyste, wie sie ja nicht so selten bei der Sektion dieses Organes 
gefunden wird. Diese Schilddrüse war es auch, die das größte Gewicht, 
nämlich 49,9 g zeigte. Nach Krause beträgt das Durchschnittsgewicht 
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der Schilddrüse beim Erwachsenen etwas mehr als 30 g. Die Gewichte 
der Schilddrüsen der hier beschriebenen Fälle. blieben in drei Fällen 
unter der Durchschnittszahl. In einem Falle deckte’sich das Schild- 
drüsengewicht ungefähr mit dem angegebenen Durchschnittsgewichte, 
und nur einmal fand sich, abgesehen von der bereits genannten cystisch 
entarteten Schilddrüse des sechsten Falles, eine leichte Vergrößerung, 
so daß das Gewicht in diesem Falle 48 g betrug. 

Die histologische Untersuchung zeigte in den Organen aller sechs 
Fälle eine deutliche Vermehrung des bindegewebigen Stromas, gegen- 
über den Verhältnissen beim normalen Organe. Diese Bindegewebs- 
vermehrung kam in den einzelnen Schilddrüsen in verschieden starkem 
Grade zum Ausdrucke. Sie erreichte im Falle Nr.4 eine derartige 
Ausbreitung, daß das Parenchym ganz zurückgedrängt erschien und 
immer nur wenige Schilddrüsenbläschen, die teilweise mit eingedicktem 
Kolloid, das sich mit Hämalaun-Eosin dunkelrot bis rotviolett färbte, 
erfüllt waren, teilweise kein Kolloid in ihrem Lumen aufwiesen, von 
breiten Bindegewebszügen umgeben, in einem Gesichtsfelde zu sehen 
waren. Das Bindegewebe der Schilddrüse war meist locker, ab und zu 
auch fester gefügt, zum größten Teil ziemlich kernarm und teilweise 
hyalin degeneriert. Ein dem eben beschriebenen Falle ganz ähnliches 
Bild zeigte die Schilddrüse des Falles Nr.5. Nur waren hier die ein- 
zelnen Bläschen größer und reichlicher mit Kolloid gefüllt, auch war 
das bindegewebige Stroma nicht in solcher Menge vermehrt wie bei 
dem vorhergehenden Falle. Die Schilddrüsen der übrigen vier Fälle 
zeigten bei einer gewissen Vermehrung des bindegewebigen Stromas 
das einheitliche Bild der Kolloidstruma. Bemerkt sei hier, daß Fa user 
bei der histologischen Untersuchung einer Schilddrüse, die von einem 
Individuum mit Dementia praecox herrührte, als histologische Diagnose 
„Struma colloides“ angab. Diese vier Schilddrüsen zeigten alle Zeichen 
einer schon durch längere Zeit hindurch bestehenden kolloiden Ent- 
artung. Die Epithelien der einzelnen Bläschen waren platt gedrückt, 
so daß oft der Zellkern die Zellmembran an der dem Lumen zuge- 
kehrten Seite vorbuchtete. Nur wenige Bläschen sah man, in denen 
das kubische Epithel erhalten war. Öfter waren die Scheidewände 
der einzelnen Bläschen zerstört und dadurch mehrere kleinere Acini 
zu einem größeren vereinigt. Sowohl die Färbung mit Hämalaun- 
Eosin als auch die mit Pikrofuchsin ergab keine Unterschiede in der 
Färbbarkeit des Kolloids gegenüber dem anderer Schilddrüsen. Bei 
der von E. J. Kraus zur Färbung des Schilddrüsenkolloids angegebenen 
Färbemethode nahm der größte Teil des Kolloids rotviolette Farbe 
an, mußte also zu der von diesem Autor als gerbsäurefesten Kolloidart 
bezeichneten gerechnet werden. E. J. Kraus erhob diesen Befund 
auch bei Kolloidstrumen, die von Individuen herrührten, deren Todes- 
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ursache in den verschiedensten Krankheitsprozessen gelegen war. Gegen- 
über den klinischen Angaben, die betonen, daß Basedowsymptome 
öfters bei der Dementia praecox vorkommen, muß erwähnt werden, 
daß in keiner Schilddrüse irgendeine Stelle gefunden wurde, deren 
mikroskopischer Aufbau auf das Vorhandensein dieser Krankheit 
hinwies. | 

Die Präparate dieser sechs Fälle zeigten also durchwegs das Bild. 
einer in ihrer Funktion geschädigten Schilddrüse. Unter ihnen boten 
vier Fälle neben einer Bindegewebsvermehrung das gleichsinnige Bild 
einer kolloiden Entartung, während zwei Fälle besonders durch die 
enorme Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes imponierten. 

Vergleichen wir die hier festgestellten Resultate mit den in der 
Literatur bereits vorhandenen, so ergibt sich nur eine Einstimmigkeit 
in der Vermehrung des Bindegewebes, während sonst die Untersuchungs- 
resultate, die Dercum und Ellis berichtet haben, und die keineswegs 
einheitlich sind, nicht mit den hier beschriebenen übereinstimmen. 


Hypophyse _ 

Auffallende Befunde ließen sich an den Hypophysen der hier unter- 
suchten Fälle erheben. Der makroskopische Anblick gewährte, ab- 
gesehen von der Hypophyse des ersten Falles, die durch ihre besondere 
Kleinheit imponierte, keine Besonderheiten. Die Proportionen zwischen 
den Volumina des Vorder- und Hinterlappens waren nicht gestört. 
Form, Farbe und Konsistenz glichen der des normalen Organs. Erd- 
heim gibt als Normaldurchschnittsgewicht der Hypophyse 0,681 g 
an. Das Gewicht der hier besprochenen Organe war durchwegs herab- 
gesetzt. Es betrug bei der kleinsten 0,44 g und blieb, abgesehen vom 
Falle Nr.3, bei dem es die Größe von 0,62g erreichte, immer unter 0,6g. 

Das mikroskopische Bild des Vorderlappens. ergab vor allem einen 
in die Augen springenden Mangel an eosinophilen Zellen. Die 
sonst der Menge nach an erster Stelle stehenden eosinophilen Elemente 
traten hier an zweite, ja sogar an dritte Stelle zurück. Eine Ausnahme 
machte nur der Vorderlappen der Hypophyse des Falles Nr. 6, des 
ältesten der hier untersuchten Individuen. Über ihn soll an dieser 
Stelle gleich mehr gesagt werden. Ein Schnitt durch diese Hypophyse 
zeigte eine deutliche Einteilung in drei Felder. Man unterschied leicht 
zwei Seitenfelder, die ein dreieckiges Mittelfeld einschlossen, dessen 
eine Spitze dem nervösen Anteile der Hypophyse zugekehrt lag. Beide 
Seitenfelder enthielten eosinophile und basophile Zellen in normalem 
Zahlenverhältnisse. Auch in Form und Größe, sowie in der Zellstruktur 
wichen diese chromophilen Elemente nicht von der Norm ab. Da- 
gegen entbehrte das Mittelfeld, das ungefähr ein Drittel des durch 
die Mitte der Hypophyse geführten Schnittes einnahm, fast voll- 
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kommen der eosinophilen Elemente. Es setzte sich zum größten Teile 
aus plasmaarmen Hauptzellen und aus den von E. J. Kraus als Über- 
gangszellen bezeichneten Zellen zusammen, unter die sich in reichlicher 
Anzahl basophile Elemente mischten, die aber in diesem Organe keine 
solche Größe erreichten wie in den meisten weiter unten zu besprechen- 
den Hypophysen, sondern größtenteils den eosinophilen Zellen an 
Größe gleichstanden. Kolloidtropfen waren hier nur in ganz spärlicher 
Anzahl und geringer Größe vorhanden. Das äußerst kernarme binde- 
gewebige Stroma erschien deutlich verbreitert. | 

Die Hypophysen der übrigen Fälle glichen in ihrem Bilde in manchen 
Beziehungen einander. 

Wie schon bemerkt, waren die eosinophilen Zellen in geringerer 
Zahl, als der Norm entsprochen hätte, vorhanden. Wenn auch diese 
Verminderung in allen fünf Hypophysen dieser Reihe deutlich zur 
Geltung kam, so trat sie bei den einzelnen Fällen doch in verschieden 
hohem Grade auf. Während man in den Präparaten des Falles Nr. 4 
Mühe hatte, einige Eosinophile zu finden, so waren sie bereits im Falle 
Nr.1 deutlich, wenn auch ziemlich spärlich vorhanden. Sie traten 
in etwas größerer, immerhin aber noch verminderter Anzahl in den 
Präparaten der übrigen Hypophysen auf. Die Größe dieser Zellen 
war oft gegen die Norm herabgesetzt. In kleinen Exemplaren traten 
sie manchmal längs der bindegewebigen Septen auf und waren im 
übrigen Raume nur wenig zu sehen. Ihre Kerne waren, der Zellgröße 
entsprechend, oft klein, verschieden chromatinreich, meistens rund, 
teilweise aber auch der Dreieckform sich nähernd. 

Die basophilen Zellen waren durchwegs an Zahl gegenüber der 
Norm vermehrt. Sie stellten die größten Exemplare von Zellen in diesen 
Hypophysen dar und erreichten oft die doppelte Größe der vorhandenen 
eosinophilen Elemente. Die Zellkerne entsprachen der Größe dieser 
Zellen und waren reich an Chromatin. Sie ließen zumeist deutlich 
ein Kernkörperchen erkennen. Um oder neben den Kernen dieser Zellart 
war zumeist ein deutlicher juxta- oder perinuclearer Hof zu erkennen. 
Bei den hier beschriebenen Hypophysen war das Vorkommen der baso- 
philen Elemente, nicht wie es von dieser Zellart gewöhnlich bekannt 
ist, in ihrer größten Menge auf den vorderen Anteil des Vorderlappens 
der Hypophyse beschränkt, sondern sie fanden sich öfters auch in größe- 
rer Anzahl in den hinteren Partien des epithelialen Anteils der Drüse. 
Bemerkenswert war hier die auch schon bei den jüngeren Individuen 
dieser Reihe vorkommende Vakuolisierung der Zellen, die sonst ge- 
wöhnlich in diesen Organen erst vom vierten oder fünften Jahrzehnt 
angefangen beschrieben wird. Diese Vakuolen kamen in dem Zell- 
plasma der basophilen Elemente in verschiedener Größe und Anzahl, 
manchmal zu größeren Einheiten verschmolzen, vor. 
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Als letzte Zellart wären noch die Hauptzellen (chromophobe Zellen) 
zu besprechen, mit denen zugleich die von E. J. Kraus als Übergangs- 
zellen benannte Zellform abgehandelt werden soll. Ihr Zahlenverhältnis 
zueinander war in den einzelnen Hypophysen kein gleiches. Während 
in den Präparaten der Fälle Nr. 1 und 3 die Übergangszellen die Haupt- 
zellen an Zahl übertrafen, war bei den drei Hypophysen der anderen 
Fälle das Umgekehrte zu sehen. Ein prinzipieller Unterschied ist aber 
in einem derartigen Vorkommnis nicht zu erblicken, da ja nach den 
Darstellungen von E. J. Kraus die eine Zellart die weiter entwickelte 
Form der anderen darstellt. In den beiden eben genannten Fällen 
sowie im Falle Nr. 4 überragten die chromophoben Elemente bei weitem 
beide Arten der chromophilen Zellen, während sie im Falle Nr. 2 in 
ihrer Ausbreitung durch ein reichlicheres Auftreten der basophilen 
Zelltype eingeschränkt waren. Ähnlich verhielt es sich bei Fall Nr. 5, 
wo neben reichlieherem Auftreten der Basophilen auch die eosino- 
philen Zellen an Zahl zugenommen hatten. Die chromophoben Zellen 
boten sich in geschlossenen Zellkomplexen dar, deren Einheitlichkeit 
nur hin und wieder durch eosinophile, öfters allerdings durch cyano- 
phile Zellen unterbrochen wurde. 

Kolloidtropfen, die in ihrem färberischen Verhalten vom normalen 
nicht abwichen, waren nur in kleiner Anzahl und meistens in geringer 
Größe im Bereiche des Vorderlappens vorhanden. Nicht viel mehr Raum 
nahmen sie an der Grenze zwischen nervösem und epithelialem Teile 
ein. | 

Das bindegewebige Gerüst des Vorderlappens war in den Fällen 
Nr. 2, 4 und 5 sowie in dem zuerst besprochenen Falle Nr. 6 in ver- 
schieden starkem Grade vermehrt. 

. Die Glia des Hinterlappens zeigte den regelmäßigen Aufbau dieses 
Gewebes. 

Was den Pigmentgehalt des Hinterlappens der Hypophysen unserer 
Fälle anbelangte, von dem wir wissen, daß er mit zunehmendem 
Alter ansteigt, wäre folgendes zu sagen. Bei dem jüngsten, 21 jährigen 
Individuum fehlte das Pigment noch fast ganz. Dagegen war es in allen 
übrigen Fällen, also vom 30. Jahre angefangen, reichlich vorhanden. 

Epiphyse. i 

Der Aufbau der Epiphyse zeigte kein abnormales Verhalten. Makro- 
skopisch bot sich das bekannte Bild dieses Organs dar. Die Größe 
schwankte in geringen Grenzen, hielt sich aber immer, wie die Maß- 
zahlen der Tabelle angeben, in der ungefähren Höhe des Durchschnitts- 
gewichtes. Die Zellen des Parenchyms setzten sich aus den von Uemura 
als amblyochromatische und trachychromatische beschriebenen Formen 
zusammen. Das Bindegewebsgerüst, das meist aus mäßig kernreichen 
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Bündeln bestand, war in den einzelnen Fällen in verschiedener Stärke 
entwickelt, begrenzte aber immer allseitig die Ballen der Parenchym- 
zellen. 

Gliaplaques, die teilweise zentral erweicht waren, wurden in zwei 
Fällen, und zwar bei Nr. 1 und 3, gesehen. 

Kalkkonkremente kamen in allen Epiphysen in verschiedenem 
Ausmaße vor. Nach Uemura zeigen die Epiphysen gleichen Alters 
oft einen ganz verschieden starken Gehalt an Kalk. Der Gehalt an 
diesen Konkrementen kann deshalb weder zu einer Alters- noch irgend- 
einer anderen Diagnose verwendet werden. Bei den hier besprochenen 
Epiphysen waren die Konkremente bei dem 21jährigen Individuum 
reichlich vorhanden, ebenso bei dem 32- und 38jährigen, während sie 
in der Epiphyse des 30jährigen nur in mäßigem Ausmaße vorkamen 
und bei dem 35jährigen und dem 54jährigen Individuum nur sehr 
spärlich vorhanden waren. 

Es soll hier noch erwähnt werden, daß bei allen hier untersuchten 
Epiphysen, selbst in der des jiingsten Individuums dieser Reihe, die 
von Galasescu und Urechia beschriebenen acidophilen perivascu- 
laren Zellen gefunden wurden, die nach der Angabe der genannten 
Autoren nur in Epiphysen des fünften und höherer Jahrzehnte vor- 
kommen sollen. ° 


Epithelkörperchen. 

Die Epithelkörperchen hatten infolge ihres meist geringen oder 
doch nur mäßigen Fettgehaltes eine dunkelbraune Farbe. Ihre Größe 
und Form entsprach der Norm. Die Gewichtszahlen hielten sich in 
der physiologischen Schwankungsbreite des Normalgewichtes. 

Mikroskopisch zeigten die Epithelkörperchen gewisse Abweichungen 
vom gewohnten Bilde dieser Organe. Das Parenchym. dieser Drüsen 
des erwachsenen Menschen besteht aus den protoplasmaarmen Haupt- 
zellen, aus den von Welsh beschriebenen oxyphilen Zellen und den der 
erstgenannten Art zugehörigen sogenannten Palisadenzellen. Nach 
Untersuchungen von Welsh, Erdheim und Getzowa treten die 
oxyphilen Zellen vom 10. Lebensjahre an auf und kommen von dieser 
Zeit ab mit steigendem Lebensalter in immer größerer Anzahl vor. 
Im Verlaufe des späteren Lebens finden sich besonders in den Rand- 
partien der Epithelkörperchen Anhäufungen von Kolloid, die nach 
Erdheim nach dem 30. Lebensjahre nie fehlen sollen. 

- In den Epithelkörperchen der hier untersuchten Fälle beten die 
oxyphilen Zellen stark zurück, doch wechselte die Menge ihres Auf- 
tretens in den einzelnen Fällen. In den Fällen Nr.1, 3 und 4 waren 
die eosinophilen Elemente äußerst selten. Sie kamen hier nicht, wie 
das sonst der Fall ist, in kleinen geschlossenen Komplexen vor, sondern 
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lagen vereinzelt oder zu zweit in äußerst geringer Anzahl unter der 
Masse der chromophoben Zellen, so daß es öfters mühevoll war, sie unter 
der Menge der Hauptzellen zu finden. In einigermaßen größerer, gegen. 
die Norm aber immer noch herabgesetzter Anzahl fanden sie sich in 
den Epithelkörperchen der anderen Fälle. Im Falle Nr.5 sah man 
unter den vier Epithelkörperchen zwei, in denen die eosinophilen 
Elemente. ziemlich selten waren und wo sie nur zu je zwei oder drei 
zusammenliegend vorgefunden wurden; während in den beiden anderen 
Epithelkörperchen dieses Falles diese Zellen in etwas reichlicherer 
Anzahl vorhanden waren. Im Falle Nr.6 traten vereinzelt kleine 
Anhäufungen oxyphiler Zellen auf. 

Unter den Hauptzellen fanden sich zwei Zellarten. Die erste, der 
die Mehrzahl dieser Zellen angehörte, zeichnete sich durch große, 
helle, plasmaarme Formen mit in der Mitte gelegenem runden Kerne 
aus. Sie dürften mit den sogenannten „wasserklaren Zellen‘‘ identisch 
sein, die nach Haberfeld nur im Kindesalter vorkommen sollen und . 
ein Zeichen des Wachstums der Epithelkörperchen darstellen. Die 
zweite Zellart bestand aus viel kleineren Zellen, die durch ihren chro- 
matinreichen Kern fast gänzlich ausgefüllt wurden. Diese Zellen lagen 
in kleineren oder größeren geschlossenen Verbänden, die infolge der 
nahe beieinander liegenden chromatinreichen Kerne dunkler als das 
umgebende hellere Parenchym erschienen. Besonders deutlich sichtbar 
war dies in den Epithelkörperchen der Fälle Nr.3, 4, 5 und 6. Beide 
Formen haben wir wahrscheinlich als verschiedene Funktionsstadien | 
ein und derselben Zellart anzusehen. — 

Der Gehalt an Kolloidtropfen war gering. Sie fehlten im ersten 
und vierten Falle gänzlich und waren in geringer Menge in den Epithel- 
körperchen der anderen Fälle vorhanden. | 

Manche der untersuchten Epithelkörperchen zeichneten sich durch 
eine deutliche Verbreiterung des bindegewebigen Stützgerüstes aus. 

' Die Verfettung entsprach gewöhnlich dem Alter. Eine Ausnahme 
machten die Epithelkörperchen des ersten Falles, wo das Parenchym 
bei einem 21jährigen Manne ziemlich stark, und zwar besonders in den 
Randpartien, von Fettzellen durchsetzt war. __ 


Nebe nnieren. 


Makroskopisch wurde an den Nebennieren keine Veränderung beob- 
achtet. Durchwegs konnten diese Organe schon mit bloßem Auge 
als lipoidreich bezeichnet werden. In ihrem Gewichte hielten sie sich, 
wie die Zahlen der Gewichtstabelle beweisen, in geringen Schwankungen 
um die Größe des Durchschnittsgewichtes, das mit 7,5—9 g angegeben 
ist. Das Oberflächenrelief, das nach M. Landau einen Schluß auf den 
_Entwicklungsgrad der Nebennieren zuläßt, war immer ziemlich gut 
3* 
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ausgebildet. Das Mengenverhältnis zwischen Rinde und Mark wich 
nicht vom gewöhnlichen ab. 

Dagegen ergaben sich besondere Verhältnisse bei der Durchmuste- 
rung der mikroskopischen Präparate. 


Von dem Verhalten der drei Rindenschichten ist für die Erkenntnis 


gewisser pathologischer Veränderungen das der Zona glomerulosa am 
wichtigsten. Nach Untersuchungen von Landau stellt sie die Keim- 
schicht der Nebennierenrinde dar. Durch ihr Verhalten ist nach diesem 
Autor das des ganzen Organs illustriert. Deshalb wendete sich, nach- 
dem mikroskopisch anderweitige Veränderungen. ausgeschlossen werden 
`” konnten, die Untersuchung dieser Schicht zu. Dabei wurde festgestellt, 


daß die Zona glomerulosa bei den Nebennieren, die hier zur Unter- 


suchung kamen, eine Atrophie aufwies, die in den einzelnen Fällen 
verschieden stark war. Am deutlichsten trat dies in den Nebennieren 
des Falles Nr.4 auf, wo fast an keiner Stelle eines Durchschnittes 
.durch das Organ die für diese Zone charakteristische bogenförmige 
Anordnung der Zellen gefunden wurde. Das gefäßführende Binde- 
gewebe, das sonst von der das Organ umgebenden Kapsel in ganz dünnen 
Septen zwischen die einzelnen Zellbalken einstrahlt, war hier sehr 
stark verbreitert, so daß sich das mikroskopische Bild aus schmalen 
Zellsträngen, die durch das gewucherte Bindegewebe weit ausein- 


ander lagen, zusammensetzte. Auch die Größe der Zellen der Glomeru-. 


losa war herabgesetzt. Das eben: beschriebene Bild des.einen Falles, 
‘ der am sinnfälligsten die Atrophie dieser Schicht dartat, kehrte fast 
ebenso in den Nebennieren des Falles Nr. 3 wieder. Etwas geringer 
trat die Atrophie beim zweiten und sechsten Falle auf, denen sich, 
was die Hochgradigkeit der Veränderungen anlangte, der fünfte Fall 
anschloß. 

Zu erwähnen wäre noch, daß fast durchwegs den Nebennieren kleine 
Beizwischennieren angelagert waren. 


Die Zona fasciculata bestand aus den bekannten strangförmig 


angeordneten Zellen von wabiger Struktur. Die Reticularis enthielt 
fast durchwegs das Pigment in verminderter Menge. 

Was den Gehalt der Nebennierenrindenzellen an Fettstoffen betrifft, 
so ist es bekannt, daB ein bedeutender Fettgehalt der Zona fasciculata 
neben einem geringeren der Zona glomerulosa und reticularis den 
physiologischen Verhältnissen entspricht, wogegen ein bedeutender 
Fettgehalt der Fasciculata und ein gleich- oder annähernd großer der 
Glomerulosa eine pathologische Verfettung bedeutet. Der Fettgehalt 
der Nebennieren in den hier untersuchten Fällen war fast durchwegs 
vermehrt. Die Nebennieren der Fälle 2, 4 und 6 zeigten eine höchst- 


gradige Fetteinlagerung in den Zellen aller drei Rindenschichten, wäh- 


rend im ersten Falle eine mäßige Verfettung, die aber alle drei Rinden- 
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schichten betraf, festgestellt wurde. Fall 2 und 5 zeigten eine streifen- 
förmig auftretende Verfettung, wobei zu ersterem Falle hinzuzufügen 
wäre, daß die Verfettung hier am ausgebreitetsten in der Zona glome- 
rulosa zu sehen war. | 

Das chromaffine Gewebe des Nebennierenmarkes zeigte in keinem 
der sechs untersuchten Falle eine erwahnenswerte Besonderheit. 


Keimdrüsen. 


Von den sechs hier untersuchten Individuen waren vier männlichen 
Geschlechts, deren Keimdrüsen zuerst besprochen werden sollen. Das . 
Gewicht dieser Keimdrüsen blieb unter der Größe des Durchschnitts- 
gewichts zurück. Die Differenz zwischen diesem Gewichte und dem 
Gewichte der einzelnen Hoden schwankte zwischen 11,5 und 29g. In 
ihrer Form boten die Keimdrüsen keine Abweichungen von der Norm 
‘dar, und auch das makroskopische Aussehen eines Durchschnittes 
dieser Organe zeigte nichts Auffallendes. Dagegen ist mehr über ihren 
mikroskopischen Aufbau zu berichten. Den auffälligsten Befund 
boten die Hoden des Falles Nr.4. Ihr Gewicht war das niedrigste‘ 
in der Reihe der untersuchten Organe. Es war um mehr als die Hälfte 
des Normalgewichtes herabgesetzt. Die Tunica albuginea erschien hier 
verdickt. Das bindegewebige Stroma zwischen den einzelnen Samen- 
kanälchen war äußerst reichlich entwickelt, locker gefügt und drängte 
die verschmälerten Hodenkanälchen, die eine verdickte Grundmembran 
besaßen, weit auseinander. Leydigsche lipoidhaltige Zwischenzellen 
waren dem Stroma reichlich eingelagert. Die Epithelien der Samen- 
kanälchen waren teilweise verfettet. Das Bild dieses Hodens glich in 
seinem histologischen Aufbau auffallend den Bildern der von Kyrle 
beschriebenen Hoden konstitutionell minderwertiger Kinder. In etwas 
geringerem Ausmaße kamen eben diese Erscheinungen im Hoden 
des Falles Nr.2 zum ‚Ausdruck. Das Bindegewebe, das den Raum 
zwischen den Kanälchen ausfüllte, war zwar hier nicht in so hervor- 
ragendem Maße verbreitert, die Grundmembran der Samenkanälchen 
erwies sich auch hier als verdickt. Diese Verdickung war in den mit 
Pikrofuchsin gefärbten Präparaten leicht sichtbar. Auch in diesem 
Falle zeigten die Epithelien eine fortgeschrittene Fetteinlagerung. 
- In den noch restlichen zwei Fällen Nr. 1 und 5 war die Menge des Binde- 
gewebes keine so reichliche wie in den zuerst genannten Fällen. Am 
wenigsten trat diese Wucherung im: fünften Falle zutage. Bei den 
zuletzt genannten Fällen war auch eine deutliche Verfettung in den 
an der Spermatogenese beteiligten Zellen vorhanden. Erwähnenswert 
erschien noch ein besonders zahlreiches Vorkommen der Leydigschen 
Zwischenzellen im Falle Nr. 1, die hier in großer Menge oft den Raum 
zwischen den Samenkanälchen fast vollkommen ausfüllten, manchmal 
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in ziemlich breiten Zügen durch das: vermehrte intracanaliculäre Stroma 
zogen. Die Zahl der Zwischenzellen in den übrigen Fällen war nicht 
in so hohem Grade vermehrt wie in diesem Falle. 

Die zwei übrigen Fälle betrafen Individuen weiblichen Geschlechts. 
Von diesen stand eine in geschlechtstüchtigem Alter, während die an- 
dere sich schon in der Menopause befand. In dem Ovarium der zuerst 
genannten Frau fanden sich, neben einer Anzahl von Corpora fibrosa, 
in Reifung befindliche Follikel in ihren verschiedenen Stadien. Ziem- 
lich reichlich fanden sich lipoidhaltige Zwischenzellen vor. Das zweite 
 Ovarium, das kleincystisch degeneriert war, besaß eine reichliche An- 
zahl Corpora fibrosa. Beiden Ovarien war eine Verbreiterung der Rinden- 
schicht eigen. Waldeyer beschrieb in der Rindenschicht der Ovarien, 
die von Personen in geschlechtsreifem Alter stammten, drei zarte 
Bindegewebsschichten, in Ovarien von Frauen nach dem Klimak- 
terium waren diese Lamellen der Rindenschicht vermehrt. Das hier 
zuerst genannte Ovarium, das von einer 32jährigen Frau herrührte, 
‚enthielt stellenweise bis fünf derartige Bindegewebslamellen, die in 
manchen Partien noch verbreitert erschienen. Fünf, manchmal auch 


sechs derartige Bindegewebsschichten fanden sich im Ovarium der 


54jährigen Frau unserer Reihe. Auch bei diesem Ovarium wurde eine 
stellenweise Verdickung dieser Lamellen bemerkt. | 

J. Bartel und E. Herrmann beschrieben ein derartiges Ver- 
halten bei Ovarien, die durchwegs Individuen entstammten, bei denen 
sich die Autoren infolge der klinischen und anatomischen Befunde 
zur Annahme einer minderwertigen Konstitution berechtigt glaubten. 
Ein ihrer Arbeit beigegebenes Bild (Abb. Nr. 5), das zum Vergleich 
mit den hier besprochenen Präparaten verwendet‘wurde, stimmte mit 
diesen überein. Bartel und Herrmann brachten die genannte Er- 
scheinung in den ÖOvarien gewissermaßen mit den von Kyrle be- 
schriebenen Hodenveränderungen bei konstitutionell minderwertigen 
Individuen in Parallele. 


Pankreas. 


Der Vollständigkeit halber sei hier noch erwähnt, daß auch die 
Langerhansschen Zellinseln des Pankreas mikroskopisch unter- 
sucht wurden und daß weder in der Menge ihrer Zahl noch in ihrem 
histologischen Aufbau eine Anomalie gefunden wurde. 

Aus den Untersuchungen ergab sich somit, daß gewisse Verände- 
rungen in den einzelnen Organen des Systems der endokrinen Drüsen 
in den verschiedenen Fällen immer wiederkehrten. Dies war, ab- 
gesehen von der Epiphyse, die stets unverändert gefunden wurde, 
bei der Schilddrüse, der Hypophyse, den ER LLDEDEEChen. 
den Nebennieren und den Keimdrüsen der Fall. 
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In der Schilddrüse machte sich allgemein eine Wucherung des 
interstitiellen Bindegewebes geltend, die in zwei Fällen so ausgebreitet 
war, daß sie den größten Raum in der Drüse einnahm und die Drüsen- 
acini auf den Raum kleiner Inseln beschränkte, die allseits von Binde- 
gewebe umgeben waren. Daneben wies ein Großteil der untersuchten 
Schilddrüsen alle Zeichen einer schon längere Zeit hindurch bestehen: 
den kolloiden Degeneration auf. 

In der Hypophyse, deren Gewicht durchwegs unter dem normalen 
Durchschnittsgewichte stand, handelte es sich um ein Zurücktreten 
der eosinophilen Zellen, die in nur stark verringerter Anzahl vor- 
handen waren oder dort, wo sie vorkamen, oft an Größe gegen die 
Norm zurückgeblieben waren. Dagegen waren die chromophoben 
und basophilen Zellen vermehrt. Letztere enthielten, trotz ihres jugend- 
lichen Alters, in ihrem Plasma zahlreiche Vakuolen. In einigen der unter- 
suchten Hypophysen war das. sonst aus feinen Fasern bestehende Stütz- 
gerüst verdickt. | 

In den Epithelkörperchen war der Mangel : an essen Zellen 
die auffallendste Erscheinung, die sich in den einzelnen Fällen in 
verschieden starkem Grade zur Geltung brachte. Unter den Haupt- 
zellen sah man zwei Zelltypen, kleinere dunkler erscheinende neben 
größeren helleren. Letztere Zellart dürfte mit der in jugendlichem 
Alter, in der Zeit der wahrscheinlich ausgebildetsten Funktion der 
Epithelkörperchen auftretenden Form identisch sein. Auch in diesen 
Drüsen war das bindegewebige Gerüst zumeist stärker als gewöhnlich 
ausgebildet. 

Die Nebennieren waren durch Atrophie der Zona glomerulosa . 
gekennzeichnet. Diese Schicht ließ. in unseren Fällen ihren bogen- 
förmigen Aufbau vermissen. Der durch die Minderentwicklung der 
Glomerulosa freibleibende Raum war durch verdickte, von der binde- 
gewebigen Kapsel des Organs ausstrahlende Septen ausgefüllt. Der 
Lipoidgehalt war fast durchwegs stark vermehrt. 

Die männlichen Keimdrüsen zeigten neben einer Verdickung 
der Tunica albuginea eine Hyperplasie des interstitiellen Binde- 
gewebes. Die Zwischenzellen waren stets reichlich vorhanden. Die 
Epithelien der Samenkanälchen ließen beträchtliche Verfettung er- 
kennen. In den weiblichen Keimdrüsen war die Rindenschicht 
verdickt. Die Bindegewebslamellen dieser Schicht, die normalerweise 
in der Dreizahl vorhanden sind, waren vermehrt und stellenweise 
deutlich verbreitert. | 

- Betrachten wir nun diese Ergebnisse | Mauer, so kénnen wir De 
des sagen. l 

. Die kolloide Degeneration des iu ilddvinch povereh gms ist aller. 
dings keine seltene Erscheinung ünd kann als Nebenbefund bei zahl- 


40 M. Frank: 


reichen Obduktionen erhoben werden, ohne daß irgendwelche patho- 
logischen Zustände in dem betreffenden Organismus mit ihr in näheren 
Zusammenhang gebracht werden könnten. Andererseits findet man 
in kretinistischen Schilddrüsen streckenweise das Bild einer kolloiden 
Degeneration. Was uns veranlaßte, diesen Befund hier hervorzuheben, 
war der Umstand, daß wir in den meisten der hier untersuchten Schild- 
drüsen, die aus einer kropfarmen Gegend stammten, diese Art der 
Degeneration fanden. Es wäre von vornherein nicht auszuschließen, 
daß wir es in unseren Fällen mit einer Unterfunktion dieser Drüse 
zu tun haben könnten, da es ja heute als gewiß gilt, daß Kolloidreich- 
tum der Follikel nicht als Hypersekretion der Schilddrüse, sondern 
als ein Zeichen einer Störung des Abflusses des Sekretionsproduktes 
anzusehen ist. Eine Herabsetzung der Schilddrüsenfunktion könnte 
auch aus dem histologischen Bilde der beiden Schilddrüsen unserer Reihe 
geschlossen werden, in denen nicht die kolloide Degeneration das Bild 
beherrschte, bei denen aber das funktionierende Parenchym durch 
eine hochgradige Bindegewebswucherung zurückgedrängt war. Die 
Präparate der zuletztgenannten Schilddrüsen erinnern oft lebhaft an 
das Bild dieses Organes bei dem als Myxoedema adultorum bezeichneten 
Zustande. Diese Prozesse in kausalen Zusammenhang mit der Dementia 
praecox zu bringen, halten wir uns nicht für berechtigt. In welcher 
Beziehung sie zu dem genannten Krankheitsbilde stehen dürften, soll 
später erörtert werden. 

Keine so häufige Erscheinung wie die kolloide Degeneration der 
Schilddrüse ist die in der Hypophyse unserer Fälle beobachtete Ver- 
änderung, bei der es sich, wie schon erwähnt, um eine Verschiebung 
im Mengenverhältnisse der einzelnen, in diesem Organe vorkommenden 
Zellarten handelt. Unter der Annahme, daß die chromophilen Elemente 
sich aus den chromophoben entwickeln, liegt es für unsere Hypophyse 
nahe, .daß es sich hier um eine Hemmung in der Entwicklung der 
eosinophilen Zellen handelt. Selbst dort, wo die Eosinophilen ihren 
Entwicklungsgang über die chromophöben Zellformen vollendet hatten, 
erschienen sie öfters in auffallend kleinen Exemplaren. Dagegen scheint 
eine Förderung in der Bildung der cyanophilen Zellen zu bestehen. 
Die Zahl dieser Zellen ist gegen die Norm oft vermehrt, ihre Größe 
gesteigert; doch scheint ihre Natur eine ziemlich hinfällige zu sein, 
was wir aus der starken, schon in jugendlichem Alter auftretenden 
Vakuolisierung dieser Zellen erschließen. Vermehrung der chromo- 
phoben Zellen im Hypophysenvorderlappen wurde mehrfach beschrieben. 
Physiologisch kommen diese Elemente in verstärkter Anzahl und ge- 
steigerter Größe in der Schwangerschaftshypophyse vor. E. J. Kraus 
beschrieb eine Wucherung der Übergangszellen als regelmäßiges Vor- 
kommnis bei der Dementia paralytiea. Auch in Hypophysen anderer 
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Fälle fand dieser Autor die Übergangszellen vermehrt, ohne allerdings 
vorläufig dafür einen Grund angeben zu können. Zuckermann 
fand in der Hypophyse eines thyreoaplastischen Individuums eine starke 
Zunahme chromophober Elemente, die in ihrem Aussehen den Schwanger- 
schaftszellen ähnelten. Einen ähnlichen Befund konnten auch wir bei 
einem 21 jährigen Kretin erheben. Welche Bedeutung die Verminderung 
der eosinophilen Zellart und mit ihr zugleich das Überhandnehmen 
der chromophoben hat, läßt sich vorläufig nicht feststellen. 

Was den Aufbau der Epithelkörperchen in unseren Fällen anbe- 
langt, so zeigt er, wie schon hervorgehoben wurde, vielfache Ähnlich- 
keit mit dem Aufbau von Epithelkörperchen des ersten Jahrzehnts. 
‘Aus den Ergebnissen der Pathologie dieses Organes dürfen wir schließen, 
daß es seine Hauptaufgabe im Jugendalter zu erfüllen hat und daß’ 
es in dieser Zeit das Maximum der ihm zugedachten Funktion leistet. 
Es dürfte deshalb wohl nicht verfehlt sein, wenn wir aus den den Drüsen 
des jugendlichen Alters ähnlichen Bildern unserer Präparate auf eine 
zumindest suffiziente, wenn nicht gar gesteigerte Funktion schließen. 
In der Literatur finden wir nirgends Angaben, wo ein derartiges Ver- 
halten der Epithelkörperchen, wie es hier beschrieben wurde, er- 
wähnt ist. | 

In den Nebennisren wurden, nee den Befunden bei 
Epithelkörperchen, Verhältnisse angetroffen, die dem mikroskopischen 
Aussehen nach auf ein höheres Alter der betreffenden Individuen 
schließen ließen, als dies tatsächlich der Fall war. Diese Erscheinung 
dokumentierte. sich in der erwähnten Atrophie der Zona glomerulosa. 
Normalerweise pflegt dieselbe in der zweiten Hälfte des vierten Dezen- 
niums zu beginnen und kommt in der folgenden Lebensperiode immer 
stärker zum Ausdruck. In vereinzelten Fällen beobachtete Landau 
Atrophie dieser Schicht der Nebennierenrinde bei jüngeren Individuen, 
ohne sich über deren Genese und Bedeutung äußern zu können. Auch 
hier war die Tatsache eines regelmäßigen Auftretens dieser Verände- 
rung dafür bestimmend, sie hervorzuheben. Die Entscheidung, ob wir 
auf Grund des geschilderten Aufbaues eine Unterfunktion dieses Organes 
anzunehmen haben, können wir nicht fällen. Die bei unseren Fällen 
beschriebene Pigmentarmut der Zona reticularis kommt uns für die 
Deutung in einem derartigen Sinne auch nicht zu Hilfe, da der Pigment- 
gehalt dieser Zone nicht nur mit der Funktion dieses Organes, sondern 
mit Stoffwechselvorgängen im ganzen Organismus in Zusammenhang 
zu bringen ist. Dasselbe gilt von dem reichlichen Lipoidgehalt der 
hier beschriebenen Nebennieren, der nicht nur mit Vorgängen in diesem 
Organe, sondern bei weitem. mehr mit dem Gesamtlipoidstoffwechsel, 
besonders aber mit dem Cholestearinstoffwechsel, in Beziehung zu 
bringen ist. Bei Erörterung des Lipoidreichtums der Nebennieren- 
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rinde müssen wir folgende Tatsachen, denen ein Einfluß auf diesen 
Zustand zugesprochen werden könnte, in Erwägung ziehen. Wir hatten 
es in den besprochenen Fällen durchwegs mit körperlich außerordent- 
lich herabgekommenen Individuen zu tun, von denen wir wissen, daß 
bei ihnen der Lipoidgehalt der Nebennierenrinde oft sehr erhöht ist. 
Außerdem finden wir bei der Dementia praecox, was an späterer Stelle 
noch ausgeführt werden soll, bestimmte Veränderungen im zentralen 
Nervensystem, bei denen es, den histologischen Bildern nach zu schließen, 
zu einem Abbau von Gehirnsubstanz kommen dürfte, ein Moment, 
das sicher seinen Einfluß auf den Lipoidstoffwechsel des Gesamtorganis- 
mus geltend macht. Auch Landau erwähnt eine Vermehrung des 
Lipoids in der Nebennierenrinde bei Erkrankungen im Bereiche‘ des 
_ Zentralnervensystems. 

Die Veränderungen in den Keimdrüsen beider Geschlechter, die 
Wucherung des interstitiellen Bindegewebes im Hoden und die Rinden- 
verdickung im Ovarium, möchten wir auf Grund von in der Literatur 
festgelegten Angaben als gleichsinnig auffassen. Von Kyrle wurde, 
wie schon bemerkt, eine derartige Wucherung beim Status thymiq- 
lymphaticus und bei anderen Entwicklungshemmungen, bei denen der 
Gedanke an eine Zugehörigkeit zur hypoplastischen Konstitution 
der betreffenden Individuen nahelag, gefunden und zu dieser Kon- 
stitutionsanomalie in gewisse Beziehung gebracht. Ähnliche Being 
wurden bei chronischem Alkoholismus erhoben. 

Was die Rindenverdickung der Ovarien anlangt, so wurden diese 
von Pfannenstiel einerseits als eine durch häufige Hyperämie be- 
dingte, andererseits als Ausgang einer akuten Oophoritis oder durch 
kollaterale Hyperämie bei Entzündungsvorgängen benachbarter Organe 
entstandene Oophoritis gedeutet. Klebs brachte die genannte Ver- 
änderung mit der schon seit Virchow bekannten Enge des Aorten- 
systems, mit der vergesellschaftet er sie antraf, in Korrelation und 
wies schon dadurch auf ihre Bedeutung für die Allgemeinkonstitution 
hin. Bartel und Herrmann bestätigten diese Anschauung und be- 
gründeten sie durch ein größeres Tatsachenmaterial. Sie kamen zu 
dem Schlusse, daß es sich bei diesen sogenannten ‚„belanglosen‘ Ver- 
änderungen um den Ausdrnck einer Konstitutionsanomalie handle. 

Betrachten wir nun die Veränderungen an den einzelnen endo- 
krinen Organen in ihren Beziehungen zueinander, so wäre folgendes 
zu erwähnen. Nach Entfernung der Thyreoidea bei Kaninchen stellten 
Rogowitch und nach ihm Stieda eine Vermehrung der chromo- 
phoben Zellen des Hypophysenvorderlappens und zugleich eine Ver- 
größerung des ganzen Organes fest. In neuester Zeit berichtet Traut- 
mann über das Auftreten einer besonderen Zellart im Vorderlappen 
der Hypophyse nach Thyreoidektomie bei Ziegen. Diese Zellen zeigen 
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nach Trautmanns Bildern Ähnlichkeit mit den chromophoben 
Elementen. Es wäre auch bei unseren Fällen von vornherein nicht 
auszuschließen, daß eine vorhandene Unterfunktion der Thyreoidea 
in ätiologischen Zusammenhang mit den auffallenden Bildern in der 
Hypophyse zu bringen wäre. Einen Beweis dafür können wir nicht 
erbringen und verzeichnen deshalb hier nur diese Möglichkeit. Ein- 
flüsse anderer endokriner Drüsen aufeinander oder auf die beiden 
bereits genannten Drüsen konnten wir aus den morphologischen Bildern 
nicht erkennen. 
Das verschiedenartige abnorme Verhalten der innersekretorischen 
Drüsen erlaubt uns doch, sie als Zeichen eines einheitlichen Prozesses 
aufzufassen. Die Bindegewebsvermehrung müssen wir auch dort, wo 
sie besonders reichlich auftritt, als bloße Hypertrophie dieses Organ- 
bestandteiles auffassen, da uns jeder Anhaltspunkt fehlt, sie als die 
Folgen einer früher vorhanden gewesenen Entzündung anzusprechen 
‚Die Veränderungen in den endokrinen Drüsen der hier besprochenen 
Fälle deuten durchwegs auf das Vorhandensein des von Bartel als 
atrophisches Stadium des Lymphatismus bezeichneten Zustandsbildes 
hin. Bei den Obduktionen wurde das Verhalten der Lymphdrüsen 
nicht näher untersucht und es wurden, da sich makroskopisch keine 
Veränderungen dieser Organe nachweisen ließen, . dieselben keiner 
mikroskopischen Untersuchung zugeführt. Trotzdem glauben wir die 
Diagnose atrophisches Stadium des Lymphatismus machen zu dürfen, 
in Anbetracht der Meinung Bartels, die dahin geht, daß eine Mög- 
lichkeit der Diagnose dieses Zustandes im Nachweise einer Binde- 
gewebshyperplasie in den verschiedenen Organen liegen dürfte. Dem 
können wir hinzufügen, daß die Bindegewebswueherung oder, wie sie 
Bartel nennt, ‚‚Fibrose‘‘ neben den Lymphdrüsen am deutlichsten 
in den innersekretorischen Organen auftritt. Unterstützt wird diese 
Annahme durch das Vorhandensein einer kolloiden Entartung der 
Schilddrüse, die auch Bartel und seine Mitarbeiter als regelmäßigen 
Befund bei diesem Zustande verzeichneten, sowie die von Hedinger 
erwähnte Tatsache einer Atrophie der Nebennierenrinde beim Lym- 
phatismus. Die als Lymphatismus bezeichnete Konstitutionsanomalie 
ist nach Bartel als ein Teilsymptom einer mehr oder minder allgemeinen 
Konstitutionsanomalie anzusehen, an welcher auch, außer den Lymph- 
drüsen, anderweitige Organe in mehr oder minder erkennbarer Weise 
beteiligt sein können. Sie ist ein Glied in der Kette eines abnormen 
allgemeinen Entwicklungsganges, der als hypoplastische Konstitution 
bezeichnet wird. Die Ursache dieses Zustandes wäre in einer gewissen 
Degeneration des Menschengeschlechtes zu, suchen. Ä 
Ziehen wir nun auch Abnormitäten, die bei Dementia praecox 
an anderen Organen als an den Blutdrüsen gefunden wurden, in den 
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Kreis unserer Betrachtungen, um das Bild zu. vervollständigen, so ist 
darüber folgendes zu berichten. 

Im Blute stellte Krüger bei dieser Krankheit eine Lymphocytose 
fest, eine Erscheinung, die von zahlreichen Autoren als degeneratives 
Blutbild aufgefaßt wird. 

Im Großhirn sind hauptsächlich folgende Perai beschrieben 
worden. Sioli fand eine schwere Schädigung der Ganglienzellen mit 
Neigung derselben zu Zerfall bei erheblicher Beteiligung der Glia an 
diesem Prozesse. An der Oberfläche des Gehirns waren in seinen Fällen 
statt der Gliafasern Alzheimersche Füllkörperchen zu sehen. Lipoide 
wurden sowohl in Ganglien als auch in Gliazellen reichlich nachge- 
wiesen. Borda beschrieb bei Dementia praecox neben einer Atrophie 
des Gehirns Veränderungen der Glia. Bald fand er diese Veränderungen 
diffus, bald auf die innere Pyramidenzellschicht beschränkt. 

Was die Lymphocytose bei Dementia praecox betrifft, sö können 
wir sie zwanglos den Veränderungen einreihen, die das Zustandsbild 
der hypoplastischen Konstitutionsanomalie ausmachen. Die Schädigung 
des Großhirns dürfte wahrscheinlich auf Grund einer abnormen Kon- 
stitution desselben entstanden sein, die als besondere sogenannte 
Partialkonstitution dieses Organes dem Rahmen des allgemein herrschen- 
den hypoplastischen Zustandes einzufügen wäre. Dieser von vornherein 
abnorme Zustand würde es dann endogenen :oder exogenen Noxen 
erleichtern, Schädigungen zu setzen. 

Wir kommen deshalb zu folgendem Schlusse. Es sind drei Annahmen 
möglich, die das Verhältnis der Veränderungen im zentralen Nerven- 
system zu denen im System der endokrinen Drüsen und dadurch zu- 
gleich die kausalen Beziehungen dieser beiden Organsysteme zu der 
Genese der Dementia praecox ausdrücken. | 

1. Die primäre Ursache dieser Krankheit könnte in einer Anomalie 
der Funktion der innersekretorischen Organe liegen und riefe sekundär 
die beschriebenen Veränderungen im Gehirne hervor. 

2. Die: Gehirnveränderungen wären als primär anzusehen und be- 
wirkten auf irgendeine uns allerdings vorläufig unbekannte Weise 
Veränderungen in den endokrinen Drüsen. 

3. Die Veränderungen im Gehirn und in den endokrinen Organen 
hätten eine gemeinsame Ursache, die wir in dem Bestehen der eben 
beschriebenen pathologischen Konstitution zu sehen hätten. 

Die Prozesse in den einzelnen endokrinen Drüsen bieten uns keine 
genügende Grundlage, um sie als die primären Veränderungen und 
somit zugleich als Ursache der Dementia praecox ansehen zu können. 
Ebensowenig erlauben uns die öfters nur in geringerem Grade vorhan- 
denen Veränderungen im Gehirn und besonders die Art derselben, 
sie als das ursächliche Moment dieses Krankheitsprozesses annehmen 
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zu lassen. Dagegen glauben wir, daß die Beziehungen der Verände- 
rungen im zentralen Nervensystem zu denen im Systeme der endokrinen — 
Drüsen in dem Sinne zu deuten sind, wie wir es in der an dritter Stelle 
genannten Möglichkeit angenommen haben. Die einheitlichen Verände- 
rungen im Systeme der endogenen Drüsen, die Bindegewebsvermehrung 
in der Schilddrüse, in den Epithelkörperchen, in den Nebennieren. 
und in den Keimdrüsen, sowie die allerdings nicht durchwegs auftretende 
Wucherung des Bindegewebes im Hypophysenvorderlappen als auch 
die kolloide Degeneration des Schilddrüsenparenchyms und die Atrophie 
der Nebennierenrinde, vielleicht sogar die Verschiebung im Mengen- 
verhältnisse der einzelnen Zellarten im drüsigen Anteil der Hypophyse 
zugunsten der chromophoben und basophilen Elemente weisen auf 
eine allgemeine Zustandsänderung des Organismus hin, die wir als 
atrophisches Stadium des Lymphatismus kennen und die wir der größeren 
Gruppe der hypoplastischen Konstitutionsanomalie zurechnen. Be- 
stärkt ‘wird diese Meinung, abgesehen von den in den betreffenden 
Obduktionsbefunden gemachten Angaben, wie „offenes Foramen ovale“ 
und ‚‚Reste embryonaler Lappung der Nieren‘, durch die Feststellung 
einer Lymphocytose seitens früherer Autoren. Zu den abnormen 
Partialkonstitutionen der eben aufgezählten Organe glauben wir auch 
eine solche des Nervensystems hinzufügen zu können, auf deren Grund 
endogen oder exogen einwirkende Schädigungen leicht- abnorme: Ver- 
hältnisse im Sinne der oben beschriebenen hervorrufen könnten, die in 
ihrem Verlaufe das Zustandsbild der: Dementia praecox bedingen 
würden. 
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Beiträge zur klinischen Konstitutionspathologie V. 
Heredofamiliäre Leukonychie und multiple Atherombildung der Kopfhaut. 


“Von 
Dr. Albert Wilhelm Bauer. | 


Mit 2 Textabbildungen und 1 Tafel. 
“Eingegangen am 15. Juli 1919.) 


Zu den Aufgaben der Konstitutionsforschung, wie sie kürzlich von 
J. Bauer formuliert wurden, gehört nicht in letzter Linie das Studium 
der Organminderwertigkeit, der bis heute viel zu wenig Beachtung 
geschenkt zu werden pflegt. Eine Organminderwertigkeit kann in 
konstitutionell begründeten morphologischen Abweichungen eines | 
Organs oder Organsystems zum Ausdruck kommen, so bei der pto- 
tischen Niere, beim degenerativen weißen Blutbild, Tropfenherzen, 
Megakolon, bei der Mikrogyrie, bei Skelettanomalien: wie Halsrippen, 
Costa X. fluctuans, Scapula scaphoidea, Spitzbogengaumen, usw. — 
oder sie kann sich in funktionellen Abweichungen eines Organs oder 
Organsystems kundtun, wie bei der konstitutionellen Albuminurie, 
Gerinnungsschwache des Blutes, konstitutionellen Schwäche des 
Herzens und der Gefäße, der Magensekretion und -motilität, bei der 
konstitutionell begründeten reizbaren Schwäche des animalen und 
vegetativen Nervensystems usf. — Schließlich kann eine Organminder- 
wertigkeit lediglich in einer besonderen Anfälligkeit eines Organs oder 
Organsystems zum Ausdruck kommen, ohne daß sonstige Merkmale 
morphologisch oder funktionell auf eine Minderwertigkeit des betreffen- 
den Apparates hinweisen würden. Beispiele für diese wurden von 
J. Bauer kürzlich in genügender Anzahl beigebracht. 3 
| Auf dem Gebiete der Haut sind uns unter anderen Epheliden, 
Lentigines, Mongolenflecke, Keratoma palmare seu plantare, Albinismus, 
Rutilismus, Hypertrichosis lanuginea, Hyper- und Hypotrichosis ter- 
minalis — und speziell an den Nägeln die Anonychie, eine konsti- 
tutionelle Kleinheit und Kürze der Nägel, oder eine gewisse per- 
_ gamentartige Weichheit als morphologischer Ausdruck der Organ- 
minderwertigkeit bekannt. | 
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‚Daß wir auch die Leukonychia totalis dazuzählen können, 
soll folgender Fall erweisen, der zugleich ein lehrreiches Beispiel einer 
generelleren heredofamiliären konstitutionellen Anomalie des Hautorgans 
darstellt. 


Frau M. G., 25 Jahre alt, wurde am 7. V. 1919 mit dyspeptischen und neur- 
asthenischen Beschwerden in die Spitalsabteilung aufgenommen. Aus der Ana- 
mnese ist erwähnenswert, daß die Pat. und drei von ihren sechs Geschwistern sämt- 
lich magenkrank sind, daß auch ihr im 55. Lebensjahre stehender Vater ständig 
mit dem Magen zu tun habe. Von früheren Krankheiten: . Scharlach, Masern, 
Parotitis, Erysipel; ein Partus, ein Abortus. — Die objektive Untersuchung ergibt: 
Mittelgroße Person von grazilem Knochenbau, ohne welche Erscheinungen einer 
Rachitis, Muskulatur von normalem Tonus, normales Fettpolster mit vorwiegender 
Lokalisation über beiden Trochanteren (,,Reithosentypus“ nach J. Bauer). Scha- 
delform mesocephal, Augen blau, äußeres Auge und Augenhintergrund normal. 
Gesichtsfarbe blaß, Hals schlank, vergrößerte Schilddrüse, Brustkorb normal ge- 
wölbt, angedeuteter Angulus Ludovici, epigastrischer Winkel annähernd 9 Grad, 
Costa X. fluctuans. Leichteste Skoliose im oberen Anteil der Brustwirbelsäule nach 
links, im unteren nach .rechts, Lungen ohne besonderen pathologischen Befund. 
Herzspitzenstoß im V. Intercostalraum, einwärts der Medioclavicularlinie, Herz- 
dämpfung klein. Töne rein, erethische Herzaktion, röntgenologisch kleines Tropfen- 
herz. Periphere Gefäße von normaler Beschaffenheit. Im Blute 4 048 000 Erythro- 
cyten, Hämoglobin (Sahli) 75, 4200 Leukocyten, 300000 Blutplättchen (zahreiche 
Riesenplättchen — vgl. J. Bauer). Von den Leukocyten sind 59,4%, Polynucleäre, 
28,8%, Lymphocyten, 5,3% Eosinophile, 3,9%, Übergangszellen, 2%, Mononucleäre 
und 0,6% Mastzellen.. Zunge breit, leicht belegt, feucht, Follikel nicht vergrößert, 
Gaumensegel ungleich innerviert, und zwar weicht es bei der Innervation eine Spur 
nach rechts ab. Tonsillen von normaler Größe. Thymusdämpfung nicht nachweis- 
bar. Abdomen leicht diffus druckempfindlich, besonders in Ileocoecalgegend, im 
mittleren Epigastrium und rechts neben dem Musculus rectus in der Höhe des 
Nabels. Kein Boasscher Druckpunkt, keine Headsche Zonen. Röntgenbefund 
des Magens ohne Besonderheiten. Gesamtacidität 52, freie Salzsäure 22. Leber 
und Milz ohne pathologischen Befund. Rechte Niere im Nierenbett palpabel, 
etwas verschieblich. Harn ohne krankhafte Bestandteile. An der vorderen Fläche . 
des linken Oberschenkels leichte Varicen. Beiderseitiger Plattfuß. Sehnen-, Periost- 
und Hautreflexe sehr lebhaft, beiderseits gleich. Beiderseitiger „Pseudobabinski‘ 
(J. Bauer). | 

Interessante Erscheinungen bietet die Haut, die im allgemeinen blaß, von 
normaler Feuchtigkeit und Temperatur ist. Reichliche Epheliden an der Stirn, 
um die Nase, an den vorderen Partien der Wange und Oberlippe und vereinzelt 
am Kinn. In der rechten Scheitelgegend ein nicht ganz walnußgroßes, ein mehr 
als bohnengroßes und ein haselnußgroßes Atherom, ein etwa bohnengroßes in der 
linken Scheitelgegend. Ein erbsengroßes am Hinterhaupt und ein etwas größeres 
in der rechten Stirngegend. Alle Atherome sind von langem, leicht gewelltem, 
dichtem Haar, das blond mit einem Stich ins Rötliche ist, verdeckt. Die Haar- 
grenze ist gerade. Die blonden Achselhaare sind spärlich, ebenso die Crines ad 
pubem. Hellblond sind die Lanugohaare am Kreuzbein, reichlich solche an den 
Streckseiten der Unterarme und der beider Unterschenkel, spärlich am Handrücken. 

Die Nägel (Tafel 1) an beiden Händen der Pat. sind durch ihre eigenartige 
Färbung auffallend. Diese ist vorwiegend weiß, von der Nuance des Elfenbeins; die 
ungewohnte Färbung betrifft mehr als zwei Drittel der Nagelfläche und läßt (wie in 
Gutmanns Fall) mit Ausnahme der Daumen eine Lunula nicht erkennen. Hier- 
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bei zeigen die einzelnen Nägel ein differentes Verhalten. Am rechten kleinen 
Finger ist die weiße Verfärbung des Nagels nach außen, distalwärts, konkav be- 
grenzt, am zweiten, dritten, vierten Finger derselben Hand konvex und nicht ganz 
scharf. Peripher der weißen Verfärbung zeigen die Nägel den normalen rosaroten 
Ton. Eine Lunula ist nicht vorhanden. An der linken Hand verhalten sich die 
Fingernägel II und III wie jene an der rechten. Beim vierten linken Finger ist die 
Grenze der weißen Verfärbung am Nagel gerade, scharf. Der fünfte linke Finger 
hat nach einem Trauma .eine verkürzte Endphalange mit kleinem, auf die Längs- 
achse des Fingers schräg aufgelegtem Nagel, angedeuteten Nagelwällen und stär- 
kerer Krümmung im Längsdurchmesser. Die Daumen beider Hände zeigen je 
einen leicht rosagefärbten Nagel mit einer ca. 3 mm breiten Lunula. Die Nägel 
sind wohl gepflegt, ihr freier Rand glatt, nicht aufgespalten oder brüchig, die zarten 
Längsleisten sichtbar. Die Stärke, Transparenz und der natürliche Glanz der 
Nägel ist normal. Was die Form betrifft, sind die Nägel im Quer- und Längs- 
durchmesser gleich lang, die Wölbung weicht von der Norm nicht ab. Bloß die 
Daumennägel sind im Längsdurchmesser gekrümmter und wachsen auch besser, 
während die der anderen Finger selten geschnitten werden müssen, sei es, daß sie 
langsamer wachsen oder sich, weil vielleicht etwas weicher, rascher abnützen. Das 
Schneiden verursacht der Pat. keine* Schmerzen, was zuweilen bei trophischen : 
Wachstumsstörungen der Nägel vorkommt. Das Eponychium an allen Fingern 
ist zart: — An den Zehen, insofern diese nicht durch das Schuhwerk deformiert sind, 
konnte dieses abnorme Verhalten der Nägel nicht festgestellt werden. 

Befragt, wie lange die Patientin die weiße Verfärbung der Nägel 
besitze, gab sie zur Antwort, dies sei in ihrer Familie nichts Außer- 
gewöhnliches, ihr Vater und alle ihre Schwestern besäßen die weißen 
Nägel, und zwar von Kindheit her, ebenso wie die Geschwülste am 
Kopfe. Dank der Intelligenz der Patientin und ihres Vaters war es 
möglich, einen Stammbaum der Familie G. aufzunehmen (Abb. 1). Unsere 
Patientin gehört der vierten Generation an und ist in dem beigegebenen 
Schema durch einen größeren Kreis gekennzeichnet. Die Atherome | 
bei den einzelnen Gliedern werden durch schwarzen Druck des bezüg- 
lichen Halbkreises, während die Leukonychie durch vertikale Schraf- 
fierung veranschaulicht wird. Die Individuen der dritten, vierten und 
fünften Generation konnten von mir untersucht werden. Bei denen 
der ersten und zweiten Generation war ich auf die Angaben des 
Vaters der Patientin angewiesen. Wo das hereditäre Verhalten fraglich 
war, sind die bezüglichen Flächen durch eine horizontale Schraffierung 
gekennzeichnet. Die Nachkommen der restlichen drei Brüder und einer 
Schwester der zweiten Generation konnten nicht festgestellt werden. 

Überblicken wir die Krankengeschichte nochmals in Kürze, so. 
ergibt sich, daß es sich offenbar um eine Form der nervösen Dyspepsie 
bei einer Patientin handelt, welche unter einzelnen Zeichen. abnormer 
Konstitution, hauptsächlich durch zwei Eigentümlichkeiten ihres Haut- 
' organs stigmatisiert erscheint: die Leukonychie und die multiple 
Atherombildung an der Kopfhaut. Es ist gewiß bemerkenswert, daß 
nicht nur diese Hautanomalien, sondern auch die Neigung zu dyspep- 
tischen Beschwerden in der Familie der Patientin gehäuft zu finden ist. 

Z. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. V. 4 
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Die Leukonychie ist eine den Dermatologen wohlbekannte abnormale 
Nagelbeschaffenheit, deren Deutung allerdings in durchaus nicht 'ein- 
heitlicher Weise erfolgt. Nach der Darstellung Hellers werden die 
Farbentöne des Nagels von der durchscheinenden Unterlage bestimmt. 
Der distale Rand erscheint gelbgrau von der Anlagerung der Horn- 
schicht der Fingerkuppe ; proximalwärts ist der Nagel rosig gefärbt, 
was durch das Durchschimmern des Blutes des Nagelbettes bedingt 
ist. Durch Stauung kann man diese rosige Färbung intensiver gestalten. 
An der Leiche ist diese Partie bläulich. Weiß ist der Nagel über der 
Nagelwurzel (Lunula). Die Nagelplatte selbst besteht aus abgeplatte- 
ten, polygonalen, verhornten, runden oder elliptischen Zellen. Die 
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Hornzellen sind in Lamellen angeordnet, und zwar parallel dem Stratum 
germinativum der Matrix. Zwischen den Nagelzellen befindet sich 
Luft in feinster Verteilung. Besteht größere Anhäufung von Luftbläs- 
chen, so entstehen weiße Flecke im Nagel (Mendacia, Nagelblüten, 
gift spots) — Leukonychie. Die Farbentöne bei letzterer werden als 
elfenbeinweiß (Giovannini), bläulichweiß (Joseph), kreideweiß 
(Unna) beschrieben; wodurch diese abnorme Luftaufnahme bedingt 
ist, ist noch nicht geklärt. Der Prozeß muß an der Lunula beginnen, 
d. h. von der Matrix ausgehen. Unnas Auffassung, daß im Falle 
Giovanninis der Lufteintritt vom vorderen Nagelrand her eintrat, 
kann Heller nicht beistimmen, weil außerhalb der Matrix der Nagel 
nur noch passiven Veränderungen unterliegt. Je nach der Ausdehnung 
dieses Prozesses unterscheidet man eine Leukonychia punctata, striata 
und totalis, So häufig erstere vorkommt, so selten ist die letztere. 
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In der Literatur sind, soweit ich es überblicke, bis heute zehn Fälle 
von Leukonychia totalis bekannt: Giovannini, Unna, Colombini, 
Joseph, Forchheimer-Joseph, Parkes Weber und Krieg, 
Pernet-Abraham, Brauns, Bettmann, Hedderich, Gut- 
mann. Pathologisch-anatomiseh, resp. histologisch erwies sich die 
Leukonychie als auf der Anwesenheit von Luftbläschen in der Nagel- 
substanz beruhend. Die erste histologische Untersuchung unternahm 
an einem Falle von Leukonychia striata Morison im Jahre 1888. 
Nach ihm wurde dann derselbe Befund von Bielschowski (1890), 
Giovannini (1891), Unna (1891), Colombini (1894), Forchheimer 
(1899), Brauns (1903), Bettmann (1906), Heller (1914) erhoben. 
Auch in den Lehr- und Handbüchern (Kaposi, Riecke -Török, 
Jarisch, Mraiek -Heller) finden wir die Leukonychie durch An- 
häufung von größeren Luftbläschen in und zwischen den Zellen der 
Nagelplatte erklärt. Weniger einheitlich ist die Auffassung über das 
Wesen und letzte Ursache der Leukonychie. Brauns, Heidings- 
feld, mit Joseph auch Kaposi sehen das Wesen der Leukonychie 
in einer Parakeratose. Von einer abnormen Keratinisation sprechen auch 
Colombini und Giovannini. Jarisch ist mit Unna der Ansicht, 
daß der Lufteintritt ein sekundärer Vorgang ist, der erst nach Ver- 
trocknung der (nach Bielschowski zufolge einer trophischen Störung) 
abnorm weichen und einen gewissen Quellungszustand aufweisenden 
Nagelzellen eintritt, ohne eine sichere Vorstellung von der Ursache zu 
haben; also beide Autoren nehmen auch eine abnorme Verhornung 
an. Heller hält diese Auffassung für unwahrscheinlich und erklärt die 
Leukonychia totalis durch mangelhafte Bildung von Nagelzellen von 
der Matrix aus, die den Lufteintritt in die Zellen und zwischen diese 
ermöglicht. An diese Deutung lehnt sich Gutmann an, der eine von 
der Norm abweichende Anlage der Nagelmatrix derart, daß die Nagel- 
bildung in pathologischer Weise vor sich geht, supponiert. Dabei läßt 
Gutmann die Frage offen, welcher Art dieser pathologische Prozeß 
wäre. Für eine ungeklärte Erkrankungsform sui generis halten die 
Leukonychie Török und Forchheimer. Als eine Erkrankung des 
Nagels. wird die Leukonychie von sämtlichen Autoren angesehen und 
in den meisten Lehrbüchern unter erworbene Krankheiten eingereiht. 
Kaposi behandelt die Leukonychie im Kapitel Atrophien der Nägel. 
— Als angeboren sehen die Leukonychie Bergmann, Colombini, 
Unna, Török an. Forchheimer vermutet eine angeborene Ano- 
malie, wobei er eine Schwäche des allgemeinen Körperinteguments 
als letzte Ursache ansieht, da in seinem Fall auch die Zähne Abnormi- 
täten aufwiesen. Belastet scheint in dieser Hinsicht auch Giovanninis 
Fall. Heller gibt eine angeborene Disposition zu. Gutmann be- 
hauptet, man solle einen erheblichen Teil der bisher publizierten Fälle 
. 4* 
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als angeboren ansehen, was nicht gleich bei der Geburt zu konstatieren 
sein, oder in den ersten Lebensmonaten zur Entwicklung kommen muB. 
Dies könne jederzeit noch geschehen, sei es ohne besondere, das Leiden 
auslösende Ursache, sei es durch den Einfluß einer solchen, mag sie 
nun allgemeiner oder lokal einwirkender. Natur sein. — Nach Török 
tritt die Leukonychie manchmal auch hereditär auf. Erblich sahen 
die Leukonychia striata bei Vater und Sohn Lawrence und Ar- 
loing. Für die Leukonychia totalis liegt das familiäre Vorkommen 
bisher bloß im Falle Gutmanns bei Vater und Sohn vor. Unser Fall 
bereichert: die Kasuistik in dieser Richtung. Die Vererbungsforscher 
erwähnen nichts von der Erblichkeit dieser Nagelaffektion. 

Im übrigen herrschen bezüglich der Ätiologie die divergentesten 
Anschauungen. Ernährungs-, nervös-trophische-, vasomotorisch-tro- 
phische Störungen, äußere Ursachen, innersekretorische Beeinflus- 
sungen werden beschuldigt. So beschreibt Vogel in Dorpat im Jahre 
1870 weißgefärbte Stellen (Nagelblüten) an den Nägeln nach Typhus 
abdominalis und exanthematicus. In Giovanninis Fall ist Typhus 
als Ätiologie angegeben. Forchheimer-Joseph beobachteten die 
Leukonychie nach Rachitis. Zu diesem Falle äußerten sich in der Dis- 
kussion in der Berliner dermatologischen Gesellschaft Blaschko, 
Heller und Rosenthalin dem Sinne, ob nicht die vorhandene Anämie 
den Zusammenhang erklären würde. Weber und Krieg verzeichnen 
die Leukonychie bei einem Herzfehler, Sto ut (Leukonychia maculata ?) 
nach Gastritis bei einem skrofulösen Kranken, Pernet -Abraham 
im Zusammenhang mit nervöser circumscripter Alopecie, desgleichen 
Darier und Sourd und Brocq; Bettmann in Kombination mit 
Vitiligo und Anfallen, die dem Stadium der Synkope bei der Ray- 
naudschen Krankheit entsprechen, wobei das Stadium der Asphyxie, 
wenn auch nur andeutungsweise, so doch vorhanden war; Biel- 
schowski nach Alkoholneuritis. 

_ Der innersekretorische Einfluß ist nicht von der Hand zu weisen 
im Falle Morisons und Bettmanns, der außer der oben beschriebenen 
Kombination auch eine Urticaria besaß, die sich schubweise, anschei- 
nend als vikariierende Menses einstelle. Bettmann sah auch eine. 
nervöse Patientin mit irregulären Menses und Leukonychia striata, 
die Patientin selbst auf die Menses zurückführte. Er räumt eine große 
Rolle den nervösen und vasomotorischen Voraussetzungen für das 
Zustandekommen der Leukonychie ein, negiert aber einen auffälligen 
Einfluß von Menses, Chlorose, Anämie, Nervosität, Verdauung, sowie 
auch von Traumen und Erfrierung beim Zustandekommen der Leuko- 
nychia punctata. a 

Äußere Schädlichkeiten als Ursachen für das Zustandekommen 
der Leukonychie betonen Riehl und mit ihm Brauns (Frost), Zu- 
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sammenhang mit der Witterung zeigten die Fälle Bettmanns (Auf- 
treten im Winter, Neigung zu Frostbeulen), Josephs (Schlächter — 
Kühlanlagen ?), Morisons (Auftreten im Winter). Heller nimmt bei 
besonderer Disposition der Nägel die Möglichkeit einer traumatischen 
Grundlage bei Leukonychia punctata an. Im Anschluß an Trauma 
berichtet auch Heidingsfeld von Leukonychie. Mir selbst klagten 
viele Damen, die ihre Hände maniküren lassen, über die entstellenden 
Nagelblüten, gift spots. Bei den Fällen Unnas, Colombinis, Gut- 
mannsfehlt jede Annahme einer Ätiologie (angeboren). Als nicht sicher 
sieht Heller die Ätiologie an. Circumscripte Leukonychie sah Heller 
bedingt durch einen isolierten syphilitischen Prozeß des Nagelbettes. 

Sucht man nach Analogien in puncto Ätiologie bei anderen Nagel- 
erkrankungen, so findet man den Einfluß von Ernährungsstörungen 
nach vorausgegangenen Infektionskrankheiten bei der Querfurchen- 
bildung nach Typhus abdominalis und exanthematicus, Pneumonie, 
Masern (Vogel), nach Angina (Roth), Erysipel (Anderson), Epidi- 
dymitis (Heller), Grippe (Merian) — den Einfluß nervös- oder vaso- 
motorisch-trophischer Störungen bei der Sklerodermie, Lepra anaesthe- 
tica, beim idiopathischen Nagelwechsel. H. Schlesinger berichtete 
in der Gesellschaft fiir innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien 
im Jahre 1915 von spontaner Abstoßung der Nägel im Ausbreitungs- 
gebiet des N. medianus nach: Schußverletzung des Plexus mit totaler 
motorischer und sensibler Lähmung. R. Reznig&ek betont, daß unter 
seinen 200 Fällen Ernährungsstörungen der Nägel nach Nervenver- 
letzungen nicht vorkamen, sagt jedoch weiter unten: ‚Nur wenige 
Patienten gaben an, daß das Wachstum der Nagel an der betroffenen 
Extremität sich verlangsamt: habe, was sie aus dem Vergleiche mit 
dem Wachstum der Nägel auf der gesunden Seite zu erschließen glaub- 
ten.‘“ F. Steinberg fand Wachstumsstörungen der Nägel nach Schuß- 
verletzungen der Nerven häufig (bei Radialisverletzungen in 40% 
der Fälle). Steinberg verzeichnet auch Formveränderungen, Längs- 
‘und Querfurchenbildung, Onycholysis partialis und Glanzveränderungen 
mit selber Ätiologie. Heller beschreibt eine Veränderung bei Verletzung 
des N. ulnaris, bei der die Nägel schwächer gekrümmt zu wachsen 
begannen, wobei der freie Rand eine große Tendenz hatte fest mit der 
Haut zu verwachsen, so daß der eigentliche Nagelwinkel fehlte. Genau 
beschrieben und erklärt wird diese Erscheinung von Alföldi, der diesen 
Symptomenkomplex als ‚Nagelbettzeichen‘‘ bezeichnete und ihn in 
98%, der Fälle von Nervenverletzungen an der oberen und unteren 
Extremität fand, insofern solche Nerven in Betracht kommen, die 
die Fingerbeere trophisch versorgen. Aber auch bei psychischen Affek- 
ten treten plötzliche Nagelveränderungen ein, analog dem plötzlichen 
Weißwerden der Haare. So beschreibt Kannegiesser Nagelabfall 
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nach Schreck, Foley Haar- und Nagelausfall nach Unwetter, Heller 
beobachtete ein Ekzem an den Fingerspitzen und Nageln im AnschluB 
an psychische Alterationen, Vérité eine ,,Dystrophie unguéale“, 
die sich besserte und verschlechterte, gleichzeitig mit einer Besserung 
und Verschlechterung eines nervösen Zustandes. Unter die Störungen 
der inneren -Sekretion fallen die Angaben Grainger Stuarts und 
Gibsons, die Nagelatrophie bei M. Basedowii fanden. In einem Struma- 
falle erzielte Löwenheim Heilung eines jeder Therapie trotzenden 
Nagelekzems nach Darreichung von Thyreoidin. J. Ba uer beobachtete 
eine eigenartige Abstoßung des Nagels an mehreren Fingern mit Nach- 
wachsen eines über das Niveau des sich abstoßenden Nagels vorragenden, 
weißgefärbten, frischen Nagels in einem Falle von schwerem Morbus 
Basedowii. Diese Mitteilung verdanke ich Herrn Dozenten Julius 
Bauer ebenso wie nebenstehende Abbildung, die diese N agelverände- 
rung illustriert (Abb. 2). Pineles beobachtete Nagelausfall bei Tetanie. 
Bei Morbus Addisonü fällt die leuchtend weiße Färbung der Nägel auf!). 

Es verbleibt uns noch, Analogien von Nagelerkrankungen auf dem 
Gebiete der Vererbung zu suchen. So berichtet Montgomery über 
einen Fall familiären Auftretens von idiopathischem Nagelwechsel. 
Dieser vererbte sich von der Mutter auf den Sohn. Zwei Brüder. der 
Mutter litten auch daran, während die Neigung zu Nagelerkrankungen 
‘auch in- der Familie des Vaters bestand: (sie litt an „bad nails, brittle 
and crumbly, apparently like those in people having psoriasis.or ec- 
zemä‘'). 

Nicolle und Halipre fanden eine eigentümliche Napelerkankung 
familiär in 6 Generationen bei 54 Personen 36 mal (22 mal bei Männern, 
14 mal bei Frauen). Sie behaupten die Nagelkrankheiten seien im höhe- 
ren Grade erblich als die Haaraffektionen. Nach Heller sind die Nägel 
der Mischlinge (Quaternonen) eigentümlich veilchenblau. Reiche Bra- 
silianerinnen tragen Handschuhe, um die Pigmentierung der Nägel zu 
verdecken, welche ein Rest der Mischung mit Negerblut in einer vor- 
hergehenden Generation ist (Holländer). Das dominante Verhalten 
der Hautabnörmitäten ist uns bekannt (Tylosis palmaris et plantaris, 
Epidermolysis bullosa, multiple Teleangiektasie, angeborener Haar- 
schwund) (F. Pick). 


1) Heller sieht darin eine Begleiterscheinung der Anämie. „Trotzdem kommen 
wahrscheinlich durch Pigmentablagerung in der Nagelmatrix und im Nagelbett 
Farbenveränderungen der Nägel vor.‘“ Begründet wird diese Deutung von Heller 
nicht. — Es ist übrigens interessant, daß, wie bei den Haaren das Ergrauen oder 
Weißwerden, so bei der Leukonychie die weiße Färbung auf der Zunahme von Luft 
in und zwischen den Zellen bedingt ist. Ein Unterschied liegt aber darin, daß das 
Ergrauen mit Verschwinden des normalen Pigmentes verbunden, während an den 
Nägeln a priori kein Pigment vorhanden ist. H 
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Fahnden wir nach der individuell verschiedenen Partialkonstitution 
in morphologischer Hinsicht bei den bisher besähriebenen einzelnen 
Leukonychien, so finden wir mit Ausnahme des Falles von Colombini 
eine auch anderseitig sich kundgebende Minderwertigkeit der Haut. 
Der Patient Giovanninis wies außer der Leukonychie eine von seiner 





Mutter ererbte Syndaktylie auf. Unnas Fall besaß eine Leukotrichie. 
Forchheimer denkt an eine angeborene Schwäche des allgemeinen 
Körperinteguments wegen der gleichzeitigen Affektion der Haare und 
Zähne, auch wies sein Fall eine subungeale Keratose auf, Brauns 
Fall eine Ichthyosis simplex; dieser nahm mit Riehl eine besondere 
Disposition der Haut zu Erfrierungen an, sah eine solche auch im 
Falle Morisons und Josephs; von einer Frostbeulenneigung spricht 
Bettmann, mißt jedoch der Kälteeinwirkung keine dominierende 
Bedeutung bei; seine Patientin zeigte eine gehäufte Erkrankungsfähig- 
keit ihres Ektoderms, und entscheidend für das Zustandekommen 
der Leukonychie erschien Bettmann eine. besondere Disposition, 
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die sich in der lokalen Synkope der Finger _und den epileptiformen 
Anfällen, in den Urticariaschüben, der Vitiligo und der Haarverände- 
rung (strohgelbe Haarbüschel im dunkelblonden Haar) äußerte. Eine 
Leukonychie mit Alopecia areata hatte Pernet-Abrahams, mit 
subungealer Hyperkeratose Parkes Weber und Kriegs Fall, eine 
Leukonychie mit Keratosis pilaris jener Gutmanns. 

In unserem Falle gesellten sich zur Leukonychie der Rutilismus, 
die Epheliden und die multiplen Atherome, doch weist unsere Pa- 
tientin noch eine Reihe ‚‚Stigmata‘‘ auf: die neuropathische Konsti- 
tution, das kleine Tropfenherz, das degenerative weiße Blutbild, die 
Asymmetrie der Gaumeninnervation, die Costa X. fluctuans, die pto- 
tische Niere. Der Stammbaum der Familie G. zeigt uns, wie die Leuko- 
nychie und Atherombildung der Kopfhaut familiär auftreten. 

Über die Vererbbarkeit des Atheroms berichtet Schneider und 
spricht die Vermutung aus, daß dieses Merkmal mendelt. Über die 
Vererbung von Hautanomalien ist uns manches bekannt. Des domi- 
nanten Verhaltens der Epidermolysis bullosa, der Tylosis plantaris 
und mancher anderer, wurde bereits Erwähnung getan. Das familiäre 
Vorkommen von Flughautbildung (und Überstreckbarkeit) an den 
Fingern beobachtete Ebstein und berichtet über die Vererbbarkeit 
der Anonychie, der Trommelschlägerfinger, sowie über die der hippo- 
kratischen Nagelverkrümmung, worüber auch Hoffmann bei Nagel- 
verkriimmung zu berichten weiß. Wir nehmen an, daß die Vererbungs- 
forschung bei Menschen keine anderen Gesetze finden wird als bei 
anderen Lebewesen. Es ist unzweifelhaft, daß auch menschliche Kon- 
stitutionsanomalien mendeln. Fraglich ist nur, ob es aussichtsvoll 
oder gar berechtigt ist, den Gesetzen am Menschen nachzuspüren 
(vgl. Martius, J. Bauer u.a.). Wir wollen auch unseren Stammbaum 
nicht in dieser Hinsicht analysieren. Manches ist jedoch an ihm klar. 
Der dominante Einfluß eines Elters ist deutlich ersichtlich, mag es nun 
in der Erhaltung des Merkmales oder im Verschwinden sein. Der Ein- 
fluß der Amphimixis kommt zum Beispiel in der vierten Generation 
klar zum Ausdruck, wo das Hinzutreten des väterlichen Keimplasmas 
sowohl die Leukonychie, wie die Atherombildung in der nächsten 
Generation unterdrückte, oder im Falle Nr.7, wo das Hinzutreten 
der Mutter nur die Atherombildung in der nächsten Generation sup- 
primierte. Diese kontinuierliche Übertragung der lokalisierten Ano- 
malie erinnert ans Mendeln. Nach Haecker sind solche isolierte 
Anomalien hervorragend vererbbar. Auf das Gebiet der Pathologie 
übertragen formuliert Haecker diese Erkenntnis in folgendem Satze: 
„Eine Krankheit zeigt eine regelmäßigere Vererbungsweise, wenn 
sie auf ein Organ von stark ausgeprägter Minderwertigkeit lokalisiert 
ist und wenn die Organanomalie ihrerseits infolge einer einfach ver- 
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ursachten, frühzeitig autonomen Entwicklung einem regelmäßigen 
Vererbungsmodus folgt.‘“ In unserem Falle liegt tatsächlich eine der- 
artige lokalisierte Erkrankungsform, die multiple Atherombildung 
der Kopfhaut vor, welche ein unzweifelhaft konstitutionell minder- 
wertiges Hautorgan betrifft. Die Leukonychie wäre als morphologischer 
Ausdruck dieser konstitutionellen Anomalie anzusehen. 

Der Fall illustriert also in besonders schöner Weise, daß die totale 
Leukonychie als heredofamiliäre Konstitutionsanomalie in einer langen 
Reihe von Generationen auftreten kann, daß sich mit dieser Konsti- 
tutionsanomalie. in regelmäßiger Weise eine multiple Atherombildung 
als offenkundige Folge einer besonderen Haut- bzw. Talgdrüsenbe- 
schaffenheit verbinden kann und zeigt, wie sich diesen beiden im Vor- 
dergrunde stehenden Merkmalen einer abnormen, Körperbeschaffenheit 
sowohl an der Haut, wie im Bereiche anderer Organsysteme weitere 
_Konstitutionsanomalien anschließen. Endlich haben wir gezeigt, daß 
unter den mit unserem Falle elf beschriebenen totalen Leukonychien 
zehnmal eine konstitutionelle Disposition vorgelegen hat. 
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(Aus dem I. anatomischen Institut der Universität Wien [Vorstand: Professor 
Jul. Tandler].) . 


Zwei Fälle von kongenitaler Zwerchfellhernie. 


Von 
Erna Greiner, 
Demonstrator des 1. anatomischen Instituts. 


Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 28. Juli 1919.) 


Im Seziersaal hatte ich Gelegenheit, zwei Fälle von Hernia diaphrag- 
matica zu beobachten. Es handelt sich in beiden Fällen um die Leichen 
äußerlich vollkommen normaler Neugeborener. Über den Verlauf 
der Geburt und die Lebensdauer konnte nichts in Erfahrung gebracht 
werden. Die beiden Fälle bieten, miteinander verglichen, wegen der 
Lokalisation und des Aussehens der Bruchpforte, worauf später noch 
genauer einzugehen sein wird, einiges Interesse. Beide Leichen sind 
mit Formalin durchspült und bieten, wie’ alle derartig konservierten 
Präparate, ein besonders zuverlässiges Bild in bezug auf die topogra- 
phischen Verhältnisse. Im nachstehenden sei zunächst eine Beschrei- 
bung der beiden Fälle gegeben. | 


Fall I(Abb. 1). Bei der Eröffnung des Thorax fällt auf, daß Herz und Thymus 
über die Medianebene in die linke Thoraxhälfte verlagert sind. Nach Durchschnei- 
dung der Pleura zeigen sich folgende Inhaltsstücke der rechten Thoraxhälfte: vom 
Diaphragma bis zur vierten Rippe emporreichend ein mächtiger Fortsatz der Leber, 
der sich bei der genaueren Besichtigung als dem rechten Lappen zugehörig erweist. 
Um den Leberlappen herum, die ganze Thoraxhälfte erfüllend, Dünndarm (Jeju- 
num und Ileum), Colon ascendens, Coecum und Processus vermiformis. Hart über 
dem Diaphragma ist noch die Nebenniere, in ihrer Form etwas verändert, sicht- 
bar. Die rechte stark hypoplastische Lunge ist dreilappig, s’e liegt der Trachea an, 
nur der vordere Rand ist neben den Darmschlingen sichtbar. Der im Thorax 
‘befindliche Anteil der Leber zeigt an der lateralen und vorderen Fläche deutliche 
Impressiones costarum, an der medialen Fläche eine tiefe Furche zur Einlagerung 
der Dünndarmschlingen, an der dorsalen Seite kranial, durch die Anlagerung des 
Coecum bedingt, eine Impression. Caudalwärts von dieser Impression liegt die 
Cystis fellea. Das Colon ascendens ist an dieser Stelle mit der Cystis fellea und der 
diese umgebenden Lebersubstanz verlötet. Interessant ist die Form der Leber, die 
vermöge ihrer aktiven Plastizität den sich ihr bietenden freien Raum erfüllt. Der 
vom rechten Leberlappen in den Thorax reichende Fortsatz ist durch die ventrale 
Zwerchfellsichel abgeschnürt und nur durch eine dünne Substanzbrücke mit dem 
im Abdomen verbliebenen Anteil in Verbindung. Die linke Thoraxhälfte nimmt 


60 E. Greiner: 


Herz, Thymus und linke Lunge auf. Auch die linke Lunge ist etwas hypoplastisch 
und durch das Herz nach rückwärts gedrängt. Beim Thymus überwiegt der Quer- 
über den Längsdurchmesser, und er reicht, die linke Lunge umgreifend, fast bis zur 
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Wirbelsäule nach rück- 
wärts. Die Nervi 
phrenici sind in ihrem 
Verlauf wenig vom 
normalen Verhalten 
verschieden. Der N. 
phrenicus sinister ver- 
läuft an der ventralen 
Seite des Perikards und 
nicht, wie gewöhnlich, 
zwischen Perikard und 
Pleura mediastinalis. 

Bei der Besich- 
tigung des Abdomens 
finden wir in demsel- 
ben die Leber mit 
einem normal ent- 
wickelten linken Lap- 
pen und einem unter 
der normalen Entwick- 
lung zurückgeblie- 


| benen rechten Lappen. 


Magen und Milz sind 
in ihrer normalen To- 
pographie. Von der 
Flexura coli dextra an, 
von wo das Colon 
ascendens in den Tho- 
rax verlagert ist, 
nehmen Colon trans- 
versum und Colon de- 
scendens normalen Ver- 
lauf. Das Mesenterium 
ist zum Teil frei. Ge- 
rade an der Bruch- 
pforte, mehrim Thorax 
gelegen, befindet sich 
eine Art Radix mesen- 
terii. Der Verlauf der 
Darmgefäße bietet, 
mit Ausnahme der 
durch die Verlagerung 
des Darmes bedingten 
Änderung, nichts von 


Interesse. Der linke Testikel liegt über der Spina iliaca anterior superior, ist 
also noch nicht in den Leistenring eingetreten, während der rechte Hoden bereits 


im Scrotum liegt. 


Durch Entfernung der im Thorax liegenden Eingeweidestücke wird die 
Bruchpforte von oben freigelegt, und wir sehen einen großen Defekt (Abb. 2) 
in der-rechten Diaphragmahälfte, der sich über den größten Teil des Centrum ten- 
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dineum, über den lateralen Anteil der Pars costalis und, mit Ausnahme des medi- 
alen Anteils, auch über die Pars lumbalis erstreckt. Der ventrale Anteil der Pars 
costalis ist breit und kräftig ausgebildet. Die seröse Auskleidung der Pleurahöhle 
geht, um die Umrandung der Bruchpforte scharf umbiegend und glattrandig, in die 
der Peritonealhöhle über. Im dorsalen und lateralen Anteil, wo das Diaphragma 
vollkommen fehlt, setzt sich die Serosa der Pleurahöhle direkt in die der Peri- 
tonealhöhle fort. 

Fall II. (Abb. 3). Bei der Eröffnung der Brusthöhle sieht man in der linken 
Thoraxhälfte den Magen. Die linke Lunge zeigt die Andeutung eines dritten 
Lappens. Sie ist in ihrer Entwicklung zurückgeblieben und durch den in den Thorax 
vorgefallenen Magen nach oben verdrängt. Das Herz ist nur wenig nach rechts ver- 
lagert. Die übrigen Thoraxeingeweide verhalten sich normal. Der Situs der Bauch- 
eingeweide zeigt mit 
Ausnahme des Ma- 
gens nichts von der 
Norm Abweichendes. 

Nach Freilegung 
des Diaphragmasvon 
oben her ist der 
Bruchring, auf des- 
sen Beschreibung 
ich besonderes Ge- 
wicht lege, sichtbar 
(Abb. 4). Derselbe 
stellt eine vollkom- 
men kreisrunde Öff- 
nungimlinken Anteil . 
des Centrum tendi- 
neum dar,längsderen 
ganzen Umfang ein 
feiner seröser Saum 
sichtbar ist, der in 
seinem medialen 
Drittel eine narbige 7 
Verdickung zeigt. In 
der Fortsetzung dieser Verdickung nach vorn findet sich ein wenige Millimeter langer, 
in drei Lappchen geteilter Muskel. Der iibrige Anteil der Begrenzung der Bruch- 
pforte gleicht einem feinen Rißrande. Da mir das Präparat von den Sekanten im 
Seziersaal erst nach Eröffnung des Thorax übergeben wurde, wäre es zwar möglich, 
daß ein evtl. vorhandener Bruchsack in Unkenntnis der Verhältnisse zerstört 
worden wäre; ich halte es aber für unwahrscheinlich, da keinerlei Spuren des- 
selben mehr zu finden waren. Ich bin vielmehr der Ansicht, daß der durch 
den Magen vorgewölbte Anteil des Centrum tendineum eingerissen und davon die 
oben beschriebene Umrandung der Bruchpforte herrührt. 


Vergleichen wir die beiden beschriebenen Fälle in bezug auf ihre 
Entstehung und die Lokalisation der Bruchpforte, so ergibt sich folgen- 
des. Im Falle I haben wir eine sogenannte Hernia congenita dextra 
spuria vor uns, d. h. einen Defekt in der rechten Zwerchfellhältte, 
mit Verlagerung von Baucheingeweiden in den Thorax. Es handelt 
sich in diesem Falle, was kaum einem Zweifel unterliegt, um eine 
Hemmungsbildung, denn der fast völlige Mangel einer Zwerchfell- 
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hälfte ist wohl als solche aufzufassen. Bedingt wird diese Bildung, 
nach der Ansicht älterer und jüngerer Autoren, durch das Ausbleiben 
der Anlage des Uskowschen Pfeilers oder der Plicae pleuroperitoneales, 
wie Broman sie nennt. Als Hemmungsbildung sind auch das teil- 
weise Freibleiben des Mesenteriums und der nicht vollendete Descensus 
testis sinistri zu betrachten, Tatsachen, die unterstützend für die 
Annahme einer Hemmungsbildung bei der Zwerchfellanlage sind. 
Die Lokalisation der Bruchpforte entspricht dem Foramen pleuro- 
peritoneale. Wie Cailloud zeigt, kommen die falschen Zwerchfell- 
brüche zu einem früheren Zeitpunkte zustande als die wahren, indem 
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das Foramen pleuroperitoneale unverschlossen bleibt und Bauch- 
eingeweide auf diesem Wege in den Thorax vordringen können. Wahre 
Hernien treten häufiger durch das Trigonum lumbocostale, da dieses 
einen Locus minoris resistentiae darstellt. In bezug auf die Form 
der Bruchpforte haben wir nach Duguet eine Hernie encroissante 
vor uns. Den Statistiken von Thoma und Grosser entnehme ich, 
daß das Verhältnis der rechtsseitigen falschen Hernien zu den links- 
seitigen so wie 1:6 ist, nach Caillouds Statistik so wie 1:5. Bei 
der großen Zahl der bekannten Zwerchfellhernien sind Cailloud 
(1914) nur 48 Fälle von rechts gelegenem Zwerchfelldefekt bekannt, so 
daß mein Fall zu den selteneren diesbezüglichen Befunden zählt. Was 
das häufigere Vorkommen der linksseitigen im Verhältnis zu den rechts- 
seitigen Zwerchfellbrüchen anlangt, so sind die einzelnen Autoren be- 
bezüglich der Begründung dieser Tatsache verschiedener Ansichten. 
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Einerseits wird angeführt, daß der Verschluß des Ductus pleuroperi- 
tonealis sinister zu einem späteren Zeitpunkt erfolgt als der des dexter, 
wodurch den linksseitig gelegenen Eingeweidestücken längere Zeit ein 
natürlicher Weg zum Wandern in den Thorax bleibt. Andere Autoren, 
wie Bochdalek, Uskow, Waldeyer, sehen in der der rechten Zwerch- 
fellhälfte vorgelagerten Leber einen Schutz für dieselbe; dieser Ansicht 
widersprechen Duguet und Gautier, da zur Zeit der Zwerchfell- 
entwicklung, in der ja die kongenitalen Defekte entstehen, die beiden 
Leberlappen noch ziemlich einheitlich oder symmetrisch entwickelt 
seien. Von Kantor wurden auch im Widerspruch zur ersten An- 
sicht Fälle angeführt, bei denen sich trotz unterentwickelter Leber 
kein Zwerchfelldefekt ausgebildet hat. Alle diese Annahmen ent- 
behren bis zum heutigen Tage des Beweises. 

Was meinen Fall II anlangt, so haben wir in ihm wohl eine Hernia 
congenita vera vor uns, nach der Form der Bruchpforte eine Hernie 
en boutonniere der Franzosen. Für das Zustandekommen kann ein 
Andrängen der Baucheingeweide gegen diesen Teil des Diaphragmas 
und damit verbundene Druckatrophie und Einreißen des Bruch- 
sackes veranlassend sein. Diese Entstehungsart wird von Cailloud 
und anderen Autoren als möglich, aber nicht sehr wahrscheinlich 
hingestellt. Über die Ursachen der wahren Zwerchfellhernien können 


wir ebensowenig wie über die Ursachen der im späteren Leben akqui- 


rierten Hernien Bestimmtes aussagen. Es spielen dabei gewiß Momente, 
wie intraabdominelle Drucksteigerung und primäre Gewebsschwäche, wie 
Schwalbe sie annimmt, eine große Rolle. Keine geringe Bedeutung 
muß aber auch der individuellen Disposition zugeschrieben werden, 
die als angeborener Faktor schon im intrauterinen Beben in Betracht 
kommt. 
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(Aus der medizinischen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik in Wien [Direktor: 
Prof. Dr. J. Mannaberg].) 


Beiträge zur klinischen Konstitutionspathologie. VI. 


Die Blutplattchen. 


Von 
Privatdozent Dr. Julius Bauer. 
(Unter Mitarbeit von stud. Hilde Blättler.) 


(Eingegangen am 2. August 1919.) 


Es ist noch nicht lange her, daß man die Blutplättchen als drittes 
zelliges, präexistentes und konstantes Formelement des Blutes an- 
sieht, eine Erkenntnis, die wir vorzugsweise Bizzozero und Hayem 
verdanken. Die wohl am besten begründete Anschauung, derzufolge 
die Blutplättehen Abschnürungsprodukte der sogenannten Megakaryo- 
cyten des Knochenmarkes darstellen (Wright, Bunting, Ogata, 
Schridde, Kaznelson u. a.), ist allerdings auch heute noch nicht 
allgemein angenommen und V. Schilling bemühte sich erst kürzlich 
wieder, die Entstehung der Blutplättchen aus Erythrocytenkernen 
zu beweisen (vgl. auch R. Beneke). Ganz jungen Datums ist es gar, 
daß wir über die Funktion der Blutplättchen bei der Blutgerinnung 
und bei der Retraktion des Blutkuchens näher unterrichtet und in 
der Lage sind, diese Funktion selbst prüfen und uns durch eine ent- 
sprechende Versuchsanordnung von der Funktionstüchtigkeit der 
Blutplättchen überzeugen zu können (Fonio, Glanzmann). 

Die Normalzahl der Blutplättchen des Menschen wird als recht 
schwankend angegeben und variiert fiir 1 cmm etwa zwischen 150 000 
und 300000 (vgl. Determann, Helber, Port und Akiyama, 
Maixner und v. Decastello u. v. a.)!). Allerdings werden auch 
noch extremere Grenzwerte als normal angegeben. So von Pratt 
140 000—340 000, von Fonio 130 000—350 000. Die Mehrzahl der 
gesunden Menschen scheint nach den Angaben der Literatur und auch 
nach unseren Erfahrungen jedenfalls Werte von 200 000—250 000 
Blutplättchen im Kubikmillimeter aufzuweisen. Die ganz erheblichen 
individuellen Unterschiede der Plättchenzahl sind nun gerade Gegen- 

1) Vgl die zusammenfassende Darstellung bei Paltauf im Handbuch der 
allgemeinen Pathologie von Marchand und Krehl, 2. Bd., I. Abt. 1912. 
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stand der vorliegenden Untersuchungen. Wenn schon im gesunden 
Zustand so große individuelle Differenzen der Plättchenzahl zu beob- . 
achten sind, so liegt es nahe zu fragen, ob sich die Individuen mit 
den oberen Grenzwerten von jenen mit den unteren nicht auch sonst 
durch andere Merkmale unterscheiden, ob der individuelle Plättchen- 
‚wert überhaupt eine konstante Größe bedeutet und einen Anhalts- 
punkt für die allgemeine konstitutionelle Wertung eines Menschen 
abzugeben geeignet ist, welche Ursachen für das Zustandekommen 
der individuellen Unterschiede in der Thrombocytenzahl verantwort- 
lich gemacht werden können und welche klinische nnd dispositionelle 
Bedeutung dem Individualwerte zukommt. 

Die vorliegenden Untersuchungen erstrecken sich auf einen Zeit- 
raum von mehr als 11/, Jahre. Die von uns verwendete Methode war 
das von Fonio ausgebaute indirekte Zählverfahren. Auf die gereinigte 
Fingerbeere bringt man einen Tropfen 14 proz. Magnesiumsulfatlösung, 
sticht durch den Tropfen durch, vermischt das vorquellende Blut- 
trépfchen mittels eines Glasfadens mit dem Magnesiumsulfat und 
streicht nun auf Deckgläser aus. In dem nach Giemsa gefärbten 
Trockenpräparate wird das Verhältnis der Blutplättchen zu den Erythro- 
cyten durch Auszählung von mindestens 1000 Erythrocyten an ver- 
schiedenen Stellen des Präparates bestimmt und aus der gleichzeitig 
festgestellten Erythrocytenzahl die Menge der Blutplättchen im Kubik- 
millimeter berechnet. Das Verfahren scheint uns gegenüber dem der 
direkten Zählung manche Vorteile zu besitzen. Erstens lassen sich 
die Präparate aufbewahren und die Zählresultate später nachkontrol- 
lieren, zweitens ist die Zählung der Plättchen in der. Zählkammer 
auch mühsam und drittens spielen bei den direkten Methoden un- 
übersehbare Fehlerquellen eine Rolle. So sahen Maixner und v. De- 
castello, daß die Zahl der Blutplättchen von der Dauer des Schüttelns 
des Melangeurs abhängig ist. Je länger geschüttelt wird, desto mehr 
Blutplättechen kommen zum Vorschein, offenbar, wie die Autoren 
annehmen, durch Absprengung von Leukocyten- oder auch Erythro- 
cytenpartikelchen. Die dabei zutage tretenden Differenzen können 
unter Umständen ganz enorme sein. So fanden Maixner und De- 
castello nach zwei Minuten langem Schütteln 173 000, nach 20 Minuten 
langem Schütteln 302 000 Plättchen im Kubikmillimeter. 

Die Zahl der von uns zum Teil wiederholt untersuchten Personen 
beträgt 80. Es wurden neben einzelnen bestimmten Krankheitsfornen 
eine Reihe gesunder Individuen untersucht, vor allem aber eine größere 
Anzahl von Menschen mit offenkundigen schwerer wiegenden Kon- 
stitutionsanomalien, wie infantilismus, Status thymicolymphaticus, 
Eunuchoidismus, schwerer neuropathisch-degenerativer Veranlagung 
usw. Von Krankheitszuständen wurden in erster Linie herangezogen 
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Fälle von schwerer Anämie, hämorrhagischer Diathese und Nephritis. 
Das hervorstechendste Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen sind, 
auch wenn wir von den Krankheitszuständen absehen, bei welchen 
erfahrungsgemäß Abweichungen von den Normalwerten der Plättchen- 
zahl vorkommen, die außerordentlich weitgehenden individuellen 
Differenzen der Plättchenzahlen, die auch bei Gesunden noch erheb- 
lich größer sind, als bisher im allgemeinen angenommen wurde. Wir 
fanden, wenn wir die Fälle von Anämie und hämorrhagischer Diathese, 
bei welchen eine Thrombopenie bekanntlich vorkommt, außer acht 
lassen, bei 16 Fällen Plättchenzahlen unter 140 000, davon neunmal 
Werte unter 100 000. Werte über 340 000 für den Kubikmillimeter 
sah ich — bei Ausschaltung der Fälle von Erkrankungen des Blut- 
bildungssystems und hämorrhagischer Diathese — bei 14 Personen, 
‘davon bei 8 Plättchenzahlen über 500 000. Es erscheint mir ange- 
sichts der heute gebotenen Sparsamkeit überflüssig, alle Protokolle 
hier mitzuteilen. Es sollen im folgenden. nur die Fälle mit den extremen 
Plättchenwerten des genaueren beschrieben und erörtert werden. 


I. Fälle von Thrombopenie. 


1. Pl. 30 000. G. J. 2, 56 J. Anaemia perniciosa in typischer Ausbildung 
mit gastrointestinalen Erscheinungen. .Dauer etwa ®/, Jahr. Er. 800 000, L. 3800. 

2. PL 41000. F. M. £, 30 J. Purpura haemorrhagica. Spontane 

Hautblutungen. Seit 2—3 Monaten oft mehrmals täglich Nasenbluten. Menor- 
rhagien. Darmblutungen. Milz und Leber nicht vergrößert. Druckempfindlich- 
keit des unteren Brustbeinabschnittes. Er. 3 260 000, L. 8600. 
3 Pl. 69300. P. F. 9, 16 J. Infantilismus, Status thymolympha- 
ticus. Wird mir von Koll. G. Hofer zur Untersuchung überwiesen, weil er eine © 
durch 21/, Jahre protrahierte Mutation der Stimme aufweist. Untermittelgroß, 
schwächlich, blaß. Auffallend abstehende große Ohrläppchen, Synophris. Aus- 
gesprochene Thymusdämpfung, große Tonsillen, Iymphatische Hyperplasie der 
hinteren Rachenwand. Feminine Behaarung ad pubem, fast fehlende Crines 
axillares. Schlaffe Bauchdecken. Mäßige Skoliose der Wirbelsäule. Scapulae 
alatae ct scaphoideae in exzessivster Form. Überstreckbare Gelenke. Lautes akzi- 
dentelles systolisches Geräusch über dem Herzen. Er. 5 120 000, L. 9800. 

4. Pl. 73000. H. S, 34 J. Rekonvaleszent nach akuter Enteritis 
und Icterus catarrh. Neurasthenischer Erschöpfungszustand nach 
langer Felddienstleistung. Er. 4 480 000, L. 6000. 

5. Pl. 74 000. S. V. S, 26 J. Leichter Lungenspitzenkatarrh. Kon- 
stitutionelle Hyperbilirubinämie (vgl. J. Bauer und E. Spiegel). Stand 
lange im Felde. Er. 4 000 000, Hämogl. (Sahli) 75%, L. 6000. 

6. Pl. 74 000. P. 9,29 J. Leichter Lungenspitzenkatarrh. Erschöp- 
fung nach Felddienstleistung. E. 4 800 000, L. 7000. — 

7. Pl. 74 300. P. S, 36 J. Chronischer Darmkatarrh. Kachexie. Das 
Leiden entstand im Felde. Er. 4 000 000, L. 8300. 

8. Pl. 85 000. L. E. 8,13 J. Pubertas praecox. Seit dem 11. Jahr men- 
struiert. Sehr groß und vollkommen entwickelt, hellblond, blaß. Sehr labile, 
erethische Herzaktion, Puls 120, sehr nervös. Er. 4 000 000, L. 7800. 

9. Pl. 86000. D. J. S, 44 J. Malaria tertiana. Durch Felddienst schr 
herabgekommen. Er. 4 000 000, L. 6800. ER 
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. 10. PL 98000. N. M. $, 62 J. Anaemia gravis. Er. 1840000, Himogl. 
(Sahli) 45%, L. 5400. Aniso- und Poikilocytose. Neutroph. porgu L. 63,6%, 
Lymphoc. 30°, Monocyt. 6,4% 

11. Pl. 98000. N. F. 9, 37 J. Rekonvaleszent nach akuter Kriegs- 
nephritis. Er. 3 700 000, L. 8100. Blutdruck 130 mm Hg RR. 

12. Pl. 98000. R. A. S, 12 J. Universeller Infantilismus. Status 
thymicus. Habitus eines 5—6jährigen Kindes. Abnorme Zahnstellung. 
Er. 4 000 000, L. 10 400. 

13. Pi. 99 000. G. K. 3,18 J. Eunuchoider Hochwuchs. Er. 4 700 000, 
L. 8200. 

14. Pl. 100 000. H. 5,19J. Subakute Enteritis vom Felde. Er. 4 400 000 
!.. 7800. : 

15. Pl. 104 000. V. J. 3, 37 J. Indurierende, fibröse Tuberkulose 
des linken Oberlappens. Andauernd fieberfrei. Er. 5 200 000, L. 9600. . 
16. Pl. 105500. L. 3,30J. Subakute Bronchitis vom Felde. Fr. 4 320 000, 
L. 7600. 

17. Pl. 116000. M. F. do, 17 J. Status thymolymphaticus. Struma. 
BlaB; chloasmaartige Pigmentierung des Gesichtes. Crines axillares fehlen, ad 
pubem sehr spärlich, von weiblichem Typus. Stark ausgebildete Scapulae sca- 
phoideae. Torpides Kropfherz (vgl. Bauer). Thymusdämpfung, vergrößerte 
Zungenfollikel. Er. 3 100 000, I. 10 000. 

18. Pl. 120000. G. A. &, 14 J. Status thymolymphaticus. Struma. 
Kleine Drüschen am Hals, mäßig vergrößerte Zungenfollikel. Ausgesprochene 
Thymusdämpfung. In der Entwicklung zurückgeblieben. Er. 3 920 000, L. 8800. 

19. Pl. 120 000. Z. J. 9,20 J. Schwere konstitutionelle Neuropathie 
mit degenerativen Stigmen und nervösem Herzen. Er. 4 960 000, L. 11 000. 

20. Pl. 136 100. H. J. 9, 33 J. Gesund. Hatte vor 8 Jahren eine spontan 
entstandene Thrombose der rechten Vena axillaris. Er. 4 400 000. 


‚Die hier angeführten Fälle sind der Reihe nach jene mit den niedrig- 
sten Plättchenzahlen bis zum Werte von 140 000 im Kubikmillimeter. 
Wenn wir diese 20 Fälle überblicken, in welchen die Plättchenzahlen 
geringer waren als 140 000 pro Kubikmillimeter Blutes, so finden wir 
zunächst zwei Fälle von schwerer perniziöser Anämie (Fall 1 und 10) 
und Fall 2 mit Purpura haemorrhagica, Krankheitszustände, bei wel- 
chen die Thrombocytenverarmung des Blutes bekanntlich in typischer 
Weise vorkommt, deren nähere Erörterung sieh somit erübrigt. Die 
‚große Mehrzahl der Fälle aber umfaßt Zustände, bei welchen eine so 
geringe Plättechenmenge bisher nicht allgemein bekannt gewesen zu 
sein scheint. Anämische Zustände könnten höchstens in einzelnen 
dieser Fälle als Grund der Plättchenarmut .herangezogen werden, so 
im Falle 11, der eine abheilende akute Nephritis betraf, oder im Falle 17. 
Auch bei dem Malariakranken (Fall 9) war keine nennenswerte Anämie 
vorhanden, geschweige denn bei einer Reihe weiterer hier angeführter 
Beobachtungen. Eine Beziehung der Thrombopenie, wenn wir unsere 
Fälle kurz unter dieser Bezeichnung führen wollen, zur Zahl der Erythro- 
cyten war also nicht festzustellen; allerdings auch nicht zu jener der 
weißen Blutkörperchen. Eine Reihe der Fälle betrifft Kriegsteilnehmer, 
die sich in einem Zustand der körperlichen. Erschöpfung und Unter- 
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ernährung befanden, sei es, daß sie wegen eines leichten Lungen- 
prozesses, wegen einer Erkrankung des Verdauungsapparates oder sonst 
aus einem Grunde in Spitalsbehandlung standen (Fälle 4, 5, 6, 7, 9, 
14, 15, 16), eine andere Gruppe schließlich umfaßt Individuen mit 
mehr oder minder ausgesprochener anomaler Konstitution, mit Status 
thymolymphaticus (Fälle 3, 12, 17, 18), Infantilismus (Fälle 3, 12), 
Eunuchoidismus (Fall 13), Pubertas praecox (Fall 8), schwerer kon- 
stitütionell-degenerativer Neuropathie (Fall 19). Der letzte Fall end- 
lich soll wegen seines speziellen Interesses später noch zur Sprache 
kommen. : 

Der Grund der geringen Plättchenzahl im Blute könnte ihre mangel- 
hafte Produktion durch das Knochenmark oder ihr abnorm gesteigerter 
Zerfall — nach Analogie mit Kaznelsons thrombolytischer Pur- 
pura — oder schließlich eine abnorme Verteilung der Plättchen inner- 
halb der Gefäßbahn sein. Ohne Zweifel rückt das Vorkommen der 
Thrombopenie bei körperlichen Erschöpfungszuständen allgemeiner 
Natur die ersterwähnte Möglichkeit an erste Stelle. Es läßt sich wohl 
denken, daß die Produktion der Blutplättchen in einem erschöpften, 
heruntergekommenen, unterernährten Organismus mangelhaft werden 
kann, wobei allerdings die gegenseitige Unabhängigkeit der Partial- 
` funktionen des blutbildenden Apparates, d. h. die Unabhängigkeit der 
Thrombopenie von der Bildung roter und weißer Blutkörperchen be- 
merkenswert erscheint. Mit der Annahme einer gesteigerten Thrombo- 
lyse oder einer abnormen Plättchenverteilung in der Gefäßbahn ließe 
sich die Thrombopenie bei Erschöpfungszuständen keinesfalls in so 
guten Einklang bringen. Erwähnt sei übrigens, daß auch schon Biz- 
zozero bei schwerer Inanition, Krebskachexie und ähnlichen Zuständen 
eine Abnahme der Plättchenzahl beobachtet hat. Was aber für die 
konditionell entstandenen Erschöpfungszustände gilt, das scheint bei 
gewissen Individuen auch aus konstitutionellen Ursachen vorkommen 
zu können. Die gegenüber dem normalen Durchschnitt insuffiziente 
Plättchenproduktion durch das Knochenmark kann offenbar auch 
‘auf konstitutioneller Basis ‘vorkommen .und als mehr oder minder 
schwerwiegendes degeneratives Stigma in Kombination mit einer 
Reihe anderer Abweichungen von der normalen Konstitution im Rahmen 
universeller Konstitutionsanomalien wie des Status thymolymphaticus, 
des Infantilismus, Eunuchoidismus, der neuropathischen Degeneration 
usw. in Erscheinung treten. 


II. Fälle von Thrombocytose. 


Die folgenden Fälle betreffen, der Plättchenzahl ea ge- 
ordnet, alle von uns untersuchten Individuen mit Plättchenwerten 
über 350 000 pro Kubikmillimeter. 
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1. Pl. 1330 000. B. R. 2, 22 J., Lehramtskandidatin. Spontane Throm- 
bose der rechten Vena axillaris. Nach dem Heben eifes nicht sonderlich 
schweren Koffers war vor 2 Wochen der rechte Arm angeschwollen und cyanotisch 
geworden. Die Pat. suchte die chirurgische Poliklink Prof. Fraenkel auf und 
wurde mir von Koll. Erdheim zur Untersuchung überwiesen. Als Kind hatte 
Pat. Masern und Varicellen, sonst weiß sie sich an keine Krankheiten zu erinnern. 
Die Pat. ist eine mittelgroße, mäßig kräftige, blonde Dame von mittlerem Ernäh- 
rungszustand. Labile, erethische Herzaktion mit sehr vereinzelten Extrasystolen 
und einem akzidentellen systolischen Geräusch. Vasomotorische Übererregbarkeit. 
Steigerung der tiefen Reflexe. Zungenfollikel etwas groB, Crines an den Brust- 
warzen. Sonst kein pathologischer Befund, insbesondere auch nicht, was Schild- 
driise, Thymus, Milz und Degenerationszeichen anlangt. Menses seit 12. Lebens- 
Jahr, stets regelmäßig. Betreibt Sport. 

Er. 4 960 000. Unter den so überaus zahlreichen Blutplättchen sind reichliche 
Riesenformen zu schen, auf deren Natur und Bedeutung ich im folgenden noch 
zurückkommen werde. Die Blutgerinnung in vitro war etwas verzögert. 3 Wochen 
später (14. II. 1919) war der Zustand erheblich gebessert, die Schwellung größten- 
teils zurückgegangen. Diesmal ergab die Blutuntersuchung nur 

Pl. 350 000, wieder mit Riesenformen; | 


ur. u we re ee gs 4 800 000 Neutroph. Polynukl. . 74,79, 
De an ie ee A, BE 7 200 Lymphocyt. . . . . 21,4%, 
Hämogl. (Sahli). . . . . 72% ‘Monocyten. ... . 2,69; 

Eosinophile. .... 1,3% 


Sehr bemerkenswert ist die Familienanamnese dieser Dame: 

Der Vater der Pat., ein sonst vollkommen gesunder Rittmeister, hat vor 
5 Monaten genau das gleiche Krankheitsbild dargeboten wie die Pat. Er hatte 
bei einem Brande ein Fensterkreuz mit Gewalt herausgerissen und im Anschluß 
dıran eine Schwellung und bläuliche Verfärbung des linken Armes bekommen, 
die bei sonst völlig ungestörtem Befinden 7 Wochen lang anhielt. Es ist kein 
Zweifel, daß es sich gleichfalls um eine Thrombose gehandelt hat. Leider ver- 
hinderten äußere Umstände eine Untersuchung des Vaters. 

Die Mutter der Pat. ist sehr groß, wiegt 120 kg, ist schr nervös und leidet an 
Herzklopfen. Der Großvater mütterlicher Seite starb an einem Herzfehler. Die 
einzige Schwester der Pat. ist um 2 Jahre älter, gesund, ist sehr kräftig und fett- 
leibig. Sie wiegt 90 kg. Diese Schwester konnten wir auch hämatologisch unter- 
suchen. Sie ist der in dieser Reihe als 20. angeführte Fall, hat also gleichfalls eine 
gegenüber dem Durchschnitt übermäßig hohe Plättchenzahl mit Riesenexemplaren 
darunter. i 

2. Pl. 1130000. A. Th. $, 34 J., Bauersfrau. Hanotsche hypertro-. 
phische Lebercirrhose, 3!/, Jahre nach Splenektomie. Seit Anfang 
1915 Ikterus, der sich ohne irgendwelche Beschwerden entwickelt hatte. Oktober 
1915 heftiges Hautjucken. Pat. suchte die Klinik Wenckebach auf, wo durch 
Prof. Eppinger die Exstirpation der Milz an der Klinik Eiselsberg veranlaßt 
wurde. Die Pat. verlor den Ikterus nicht, fühlte sich aber andauernd wohl bis 
Ende März 1919, wo sie eines Tages plötzlich mit einer schlaffen Lähmung des 
linken Beines erwachte. Wie ich anläßlich einer Demonstration der Pat. in der 
Wiener Gesellsch. f. innere Medizin und Kinderheilk. am 15. V. d. J. darlegte, ist 
mit Rücksicht auf das plötzliche Einsetzen, die fehlenden sensiblen Erscheinungen, 
das Fehlen von infektiösen Allgemeinerscheinungen und den Mangel jeder äußeren 
Ätiologie eine sog. Röhrenblutung im linken Vorderhorn des Epikonus 
anzunehmen, wie sie sich aus der bei langdauerndem schwerem Ikterus sich ein- 

‚stellenden hämorrhagischen Diathese erklären läßt. Die Pat. weist einen beträcht- 
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lichen, dunklen Ikterus auf, ihre außerordentlich derbe, stumpfrandige Leber 
reicht bis in Nabelhöhe herab. Im übrigen sind zu erwähnen eine ‚leichte diffuse 
Vergrößerung der Schilddrüse, starke Vergrößerung der linken Tonsille, mäßige 
Vergrößerung der Zungenfollikel, ziemlich reichliche weiße Haupthaare. Wasser- 
mann negativ. Blutdruck 95 mm Hg RR. Im Harn reichlich Bilirubin und-Urobilin. 


Blutbefund am 25.V.: 


Br en or .....2 400 000 Neutr. Polynucl.. . . . 40%, 

a med 58 Lymphocyt.. . . . .. . 52,4°, 

L. i sgi 10 900 Monocyten . . . . . . 3,5% 

Pl........0...12130000 Eosinophile . . . ... 41°, 

8. V.: Er.. . . 2 800 000 i 
Pl. . . 1120000 


Einzelne Poikilocyten, keine kernhaltigen roten Beeren keine Jolly- 
Körperchen. Unter den Plättchen zahlreiche Riesenformen. 

Die osmotische Resistenz der Erythroc yten ist erhöht. Sie wurde 
nach der quantitativen, von Berta Asc h ner und ı mir angegebenen Methode be- 
stimmt: 





“NaCl | TA 04% | 0,85% | 0,8% | 0,2% a 0,1% 1% | 


A | — 5°/, po ge 0/,,29,9%/,| 76 ‚99, 100%, |\ Proz.d. Talenten 
Ungewaschene ,, Si a Da 13 11°/9|34 14/0] 100 fo 100%, Erythrocyten 














. Die Gerinnungszeit des Blutes (von Hellmann nach der Wrightschen 
Methode bei 37° bestimmt) erweist sich als mäßig ‚verzögert (3 Min. 45 Sek. gegen- 
über 2 Min. 30 Sek. der Norm). . 

Blutungszeit nach Duke gering. Retraktilität des Blutkuchens aus- 
gezeichnet. 

Rumpel- Leedescher Stauungsversuch am Oberarm fällt positiv. 
aus, indem zahlreiche kleine Petechien an der Haut der volaren Seite des Unter- 
armes und der Ellenbeuge aufschießen und so eine erhöhte Zerreißbarkeit der 
kleinen Gefäße erkennen a 


3. Pl. 952 000. W. 3, 12 J., Mediastinaltumor mit Drüsenmetastasen 
am Hals. 

24. III. 1919: | 

Fr... .... 1. . . 2640000 Neutroph. polynucl. L. 76,2% 

Bis he eg a an 9 400 Lymphocyten . . . .10 % 

Hämogl. (ah) bs gees A 35 Monocyten .... . 2,4% 

Piss « 22.786 000 ”Myelocyten . . . . . 91% 


Metamyelocyten . . . 2,3% 
4. IV. 1919: 
Er. ......... . 3360000 
PE oe sh On ea ae ee Se 952 000 


4. Pl. 803000. D. A. Ç, 17 J. Universeller Tifantiianwe, Status 
thymolymphaticus. Pat. wird mir von der I. Augenklinik (Prof. Meller) 
durch Koll. Bachstez zur Untersuchung überwiesen. Daselbst ist sie in Behand- 
lung wegen einer reifen Cataracta mit Seidenglanz am rechien Auge und einer 
dichten Cataracta punctata am linken. Rechts überdies Keratoconjunctivitis 
eczematosa. Pat. ist zwergwüchsig, zeigt den Habitus eines 10—12jährigen Mäd- 
chens ohne alle sekundären Geschlechtscharaktere. Psychischer Infantilismus 
sehr ausgesprochen. Hohe Stimme. Intensive Thymusdämpfung, mäßig große 
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Zungenfollikel, groBe Gaumenmandeln. Spitzbogengaumen, exzessiv entwickelte 
Gaumenleisten, unregelmaBige Stellung des Gebisses. Scapulae scaphoideae. 


Er. u 2.2.8. 2% 8 3 760 000 Neutroph. Pol. . . . 60% 

Wi eh EI ee ee 5 400 Lymphocyten . . . . 10,8% 

Hämogl. (Sahli). . . . 80 Monocyt...... . 15,8% 
Eosinoph.. .... . 13,4% 


5. Pl. 718000. Sk. M. S, 40 J. Erythrämie von: Mischtypus. Milz- und 


Leberschwellung. Blutdruck 195. 
8. 11. 1919 (nach Röntgenbestrahlung): 


MOT, ran ana a Ses ey ae 6 300 000 Neutroph. Pol. . . . 68,4%, 
EE. Se a re er S 530 000 Lymphoc. .... . 83% 
Va. u re at ae 13 800 Monocyt. ..... . 18,6% 
Hiimogl. (Sahli) 90) Kosinoph.. ..... 31%, 
Mastzell. . . 2. 2... 1,6°% 
15. IT: 
ORY EEE ee a 7 680 000 
Wes ee Be a Be oh a e 11 400 
Pl un, re 718 000 


6. Pl. 680000. G. R. £, 19 J. Lymphosarkom des Mediastinums mit 
Vorwilbung der Brustwand. Nie menstruiert. 

Er. .. . 5-100 000 

k a 18 000 (relative und absolute neutroph. polynucleäre Leukocytose). 

. Pl. 620 000. B. J. 3, 31 J. Neuropathische Konstitution. Gesund. 
Er. 4 880 000, Pl. 620 000. Nach 2 Wochen Er. 4 680 000, Pl. 540 000. 

8. Pl. 602 000. H. H. 3, 14 J. Status thymicus. Progerie (?). Ner- . 
vöse Dyspepsie. Klein, schwächlich, fahlgelbe Gesichtsfarbe, Aussehen des 
Gesichtes wie bei 35 jährigen, mit Runzeln an der Stirn und eingefallenen Wangen. 
Thymusdämpfung. Kleines, aber nicht exzessiv hypoplastisches Genitale. Er. 
4 880 000, L. 10 800. 

9. Pl. 566000. H. St. 3, 45 J. Erythrämie vom Typ. Vaquez. Stark 
gerötetes, leicht eyanotisches Gesicht. Leber- und Milzschwellung. Blutdruck 
110 mm Hg. Im Harn etwas Eiweiß und Urobilinogen. 


11. IIT. 1919: 

GB ae. fa Gs tas. Ss Bh eh, at ps 8 880 000 Neutroph. Polyn. . . 88,7% 
DE Bun, An re g 11 800 Lymphocyt..... . 4,1% 
Hämogl. (Sahli). . . . . 130 Monocyt....... 2,9%, 
Ps ile le et sy, oe re A 512 000 Eosinoph.. .... . 4,32% 


Bekam durch 3 Tage je 3mal, 4 Tage je 5mal Phenylhydrazinpillen zu 0,1. 
Darauf subjektive Besserung, deu#licher Tkterus und am 26. TIT.: 
oe. Er. . . 7440000 
Pl. . 566000 

Eine Woche später Thrombose der linksseitigen Unterschenkelvenen. 

10. PL 548000. St. R. d, 28 J. Eunuchoidismus. Stark hypoplastische 
Hoden bei auffallend mächtiger Entwicklung. des Penis. Eunuchoide Fettvertei- 
lung, mangelhafte Stammbehaarung, fast fehlender Bartwuchs. Nervöse Dys- 
pepsie. Konstitutionelle Achlorhydrie des Magens. Konstitutionelle Brady-. 


kardie. 


25. FIL: Er... 4 400 000 4. IV.: Er. . . 4 560 000 
ee A 5 600 Pl. . .:. 505 000 | 
Hämogl. (Sahli) . 70 Beidemal reichliche Riesenplättchen. 


PR. we es 548 000 
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11. Pl. 533 000. H. O0. 5, 8 J. Seit 2 Tagen wiederholt heftiges Nasen- 
bluten;.das gleiche bei ir Schw ester H. Th. (Fall 15). Er. 3840 000. Mäßig 
reichliche Riesenplättchen. 

12. Pl. 530 000. Sch. H. $, 15 J. Struma. Status thymicus. Adiposes 
Mädchen mit eben erst beginnender Behaarung ad pubem und in axilla. Mäßig 
große Zungengrundfollikel. Intensive Thymusdämpfung. Bisher . nur einmal 
menstruiert. Er. 3 280 000, L. 7400, Hämogl. (Sahli) 55. 

13. Pl. 530 000. Sp. E. S, 24 J. Degenerativ -neuropathische Kon- 
stitution. Gesund. E. 4 240 000. | 

14. Pl. 505 000. Z. KL &, 20 J. Universeller Infantilismus. Pat, wird 
mir von der II. Augenklinik (Hofrat Dimmer) zur Untersuchung überwiesen, 
wo sie wegen eines linksseitigen Glaukoms, Ciliarstaphyloms, einer Mikrocornea, 
angeborenen Katarakt und eines kongenitalen Nystagmus in Behandlung steht. 
Zwergwuchs (129 cm groß). Noch nicht: menstruiert. Mäßig große Zungenfollikel. 
Keine Thymusdämpfung. Vasomotorenparese. Überstreckbarkeit der Se 
Blutdruck 120 mm Hg RR. 


Br: 2.00% kl _. . 4960 000 Neutroph. Polyn. . . 61,5% 

Me E O E 4800 —Lymphocyt.. .... 27,71% 

H ämogl (Sahli). . . . . 65 Monocyt....... 9,2% ‘ 
Kosinoph.. .... . 1,6%, 


15. Pl. 495 000. H. Th. $, 15 J. Wie der Bruder (Fall 11) seit 2 Tagen eln 
mals hartnäckiges Nasenbluten. Er. 4000000. Mäßig reichliche Riesenplättchen. 

16. PI. 453 000. B. L. £, 19 J. Universeller Infantilismus. Nervöse 
Dyspepsie. Klein, hypoplastisches Genitale, noch nicht menstruiert. Sehr 
spärliche Crines ad pubem. Er. 4 000 000, L. 9200, Hämogl. (Sahli) 50%. 

17. Pl. 450000. Z. H. Q, 19 J. Infantilismus. Status thymicus., 
Morbus Recklinghausen (?). Größe 136 cm, Unterlänge 69 cm, Spannweite. 
138 cm. Seit 1 Jahr menstruiert, Menses von 2tägiger Dauer. Spärliche Crines 
pubis, fast fehlende Crines axillares. Leicht eunuchoide Fettverteilung. Intensive 
Thymusdämpfung. Mäßig große Zungenfollikel. . Schilddrüse leicht diffus ver- 
größert. An der Haut des Stammes und der Extremitäten zahlreiche Pigmentnaevi: 
von hanfkorn- bis zu Fünfkronenstückgröße und darüber. Das rechte Bein ist 
länger als das linke, namentlich der Unterschenkel, dort Wadenmuskulatur mangel-. 
haft entwickelt und substituiert durch ein knotig-hyperplastisches Unterhautzell- 
gewebe, wodurch der Umfang der rechten Wade größer erscheint als der der linken, 
die Konturen jedoch ein plumpes bizarres Aussehen gewinnen. Röntgenologisch 
kleine Sella turcica. Epiphysenfugen an den Metakarpen sowie Grund- und Mittel- 
phalangen zum Teil noch nicht geschlossen. Er. 4 000 000, L. 5200 (bei etwa 
normalem prozentualem Verhältnis der Leukocytenarten), Hamogl. (Sahli) 659%, 

18. Pl. 449 000. D. St S, 16 J. Albuminuria orthostat. Status tliy- 
micolymphaticus. Unterentwickelt, zart. Ausgesprochene Thymusdämpfung, 
Zungenfollikel etwas vergrößert. Er. 4080000. Zahlreiche Riesenplättchen. 

19. Pl. 390 000. M. E. 9, 21 J. Neurofibromatosis Recklinghausen. 
Status lymphaticus. Klein, unentwickelt, noch nicht menstruiert. Hypo- 
plastisches Genitale. GroBe Zungenfollikel. Vasoparalyse an den Extremitäten. 
Multiple bis haselnußgroße Hauttumoren und zahlreiche Pigmentnaevi an der 
Haut. Er. 3 760 000. 

20. Pl. 390 000. B. &, 24 J. Gesund. Adipositas. Schwester von Fall 1. 
Er. 4 480 000. Sehr zahlreiche Riesenplättchen. Neutr. pol. L. 76,5%, Lymph. 14%, 
Monoc. 6%, Eos. 3,5%. 

21. Pl. 380000. Z. J. 3, 34 J. Spleno-Hepatomegalie unklarer Natur 
scit 3 Jahren. Thrombophilie. Lupus erythematodes. Homosexuali- 
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tät. Die derbe, beträchtliche Schwellung von Leber und Milz konnte in ihrer 
Natur nicht befriedigend aufgeklärt werden. Keine Lues. Wiederholte Wasser- 
mann-Proben negativ. Vielleicht liegt eine beginnende Erythrämie vor. Be- 
kommt seit 3 Jahren alle paar Wochen Thrombosen und Thrombophlebitiden 
an den unteren Extremitäten — daselbst Varices — einmal auch am Plexus panı- 
piniformis, die auffallenderweise sehr rasch wieder zurüekgehen. Jüngster von 
7 Geschwistern. Mutter an Brustkrebs, Vater an Diabetes gestorben. 


Er. 2. # #2, a 5 520 000 Neutroph. Polyn. . . 67,6% 
Vie al ee a wi 7 800 Lymphoe. ..... 10,3% 
'Hämogl. (Sahli) . . . .. 60 Monocyt. . . . . . . 18,4% 
Eosinoph.. . . . . . 3,1% 

. Mastzell. . . . . . . 0,6% 


Gehen wir in die Diskussion der hier angeführten Beobachtungen 
ein, so erheben sich zunächst schon bei Betrachtung des ersten Falles 
sehr interessante Perspektiven. Es handelt sich hier um einen jener 
seltenen Fälle, in welchen bei einem sonst völlig gesunden Menschen 
im Anschluß an eine relativ geringfügige körperliche Anstrengung 
eine Thrombose der Axillarvene entstand (vgl. Rosenthal, 
Baum). Daß in derartigen Fällen eine besondere konstitutionelle 
Disposition hierfür angenommen werden muß, habe ich schon früher 
in meiner Monographie ausdrücklich hervorgehoken. Die vorliegende 
Beobachtung bringt hierfür den Beweis. Der sonst gleichfalls gesunde 
Vater der Patientin hatte sich auf die gleiche Weise wie seine Tochter 
ebenfalls eine Axillarvenenthrombose zugezogen. Hatte ich schon 
früher eine konstitutionelle Vulnerabilität der Venenwand voraus- 
gesetzt, die leicht zu einer Zerreißung der Int'ma und damit zu eincr 
Thrombose führen kann, so darf ich heute einen zweiten, anscheinend 
gleichfalls konstitutionellen Faktor als mitbestimmend anführen, das 
ist eine besonders hohe Zahl von Blutplättchen. Die Neigung zu 
Thrombosen, die „Thrombophilie‘“, wurde ja seit Bizzozero mehr- 
fach mit einer Vermehrung der Blutplättchen in Beziehung gebracht, 
ohne daß hierüber bisher einwandfreies beweisendes Material vor-. 
liegen würde (vgl. R. Beneke). Die Plättchenvermehrung nach Blut- 
verlusten, infolge infektiöser-. Hämolyse, bei Chlorose, bei malignen 
Tumoren und einer Reihe anderer, mit Kräfteverfall einhergehender 
Erkrankungen lassen die bei solchen Zuständen häufig vorkommenden 
Thrombosen unter diesem Gesichtswinkel erscheinen, wenngleich von 
einer regelmäßigen Koinzidenz von. Thrombocytose und Thrombose 
keineswegs die Rede sein kann und die supponierten Bezichungen, 
wie Beneke darlegt, bisher rein hypothetischer Natur sind. Plättchen- 
vermehrung allein reicht offenbar nicht aus, um eine Thrombose herbei- 
zuführen, als mitwirkende Bedingung scheint sie aber immerhin von 
Bedeutung zu. sein. Es ist bei Überlegung der Sachlage eigentlich 
selbstverständlich, daß die Zahl der Blutplättchen die Neigung zur 
'Thrombenbildung beeinflussen muß; wissen wir doch heute, daß die 
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sogenannten Konglutinationsthromben durch Zusammenballen der 
wandständigen Plättchen zu kompakten Pfröpfen gebildet oder wenig- 
stens eingeleitet werden, und es ist klar, daß die Konglutination ceteris 
‘paribus um so leichter erfolgen kann, je mehr Plättchen sich in der 
Zirkulation befinden. Es kann kein Zufall sein, daß unsere sonst voll- 
kommen gesunde und kräftige Patientin mit der Axillarvenenthrom- 
bose den ganz exorbitanten Wert von 1 330 000 Plättchen im Kubik- 
millimeter aufweist, ohne daß das Blutbild sonst etwas Ungewöhn- 
liches enthielte. Es ist wohl auch kein Zufall, wenn die bis dahin ge- 
sunde Schwester gleichfalls einen über dem normalen Durchschnitt 
stehenden Plättchenwert aufweist. Der rapide Sturz der Plättchen- 
zahl von 1 330 000 auf 350 000 zeigt, daß bei einer derartigen konsti- 
tutionellen Thrombocytose so exzessive Werte offenbar nicht an- 
dauernd vorhanden sind, sondern nur zeitweise und nicht konstant 
erreicht werden. Eine durch äußere Einflüsse erworbene Plättchen- 
vermehrung anzunehmen, haben wir keinerlei Anhaltspunkte. Für die 
konstitutionelle Natur der Thrombocytose spricht dagegen das Fehlen 
aller derjenigen Umstände, welche erfahrungsgemäß eine Plättchen- 
vermehrung zur Folge haben oder welche man auch bloß hypothetisch 
fur die Plattchenvermehrung verantwortlich machen könnte, es spricht 
dafür die Plättchenvermehrung bei beiden Geschwistern und die mit 
Rücksicht auf die gleiche Erkrankung des Vaters offenkundig vor- 
handene konstitutionelle Disposition zur Thrombenbildung, welche 
ihrerseits wieder in unzweifelhafter Beziehung zur Plättchenvermehrung 
steht. Es sprechen schließlich für die konstitutionelle Natur der Throm- 
bocytose die Ergebnisse, welche sich aus den übrigen, im folgenden 
zu besprechenden Fällen ableiten lassen. 

Für die Pathogenese der Thrombose magneben der Thrombocytose der 
leicht auch der kardiovasculäre Erethismus unserer Kranken nicht ganz 
ohne Bedeutung gewesen sein, jedenfalls ist er aber so wie eine Reihe 
anderer oben angeführter Merkmale gleichfalls Zeichen einer vom Normal- 
typus abweichenden Konstitution. Bemerkenswert ist, daß trotz der Nei- 
gung zur Thrombose und trotz der Thrombocytose die Blutgerinnungszeit 
verlängert war, offenbar im Sinne der von mir und meiner Frau beschrie- 
benen konstitutionell-degenerativen Gerinnungsverzögerung des Blutes. 

In diesem Zusammenhange sei nochmals des Falles 20 der I. Gruppe 
gedacht, der acht Jahre.zuvor eine Axillarvenenthrombose ohne zu- 
reichende äußere Ursache bekommen hatte, nun aber einen auffallend 
niedrigen Plättchenwert, 136 000 pro Kubikmillimeter aufwies. Ent- 
weder ist also für das Zustandekommen einer derartigen Thrombose 
eine Plättchenvermehrung nicht unbedingt erforderlich und bloß. ein 
 begünstigender Faktor, eine nicht obligate, substituierbare Bedingung 
— und das möchten. wir auch für wahrscheinlich halten — oder aber 
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die vielleicht seinerzeit vorhanden gewesene Thrombocytose ist später 
verschwunden, sei es deshalb, weil sie konditionell erworben gewesen 
sein kann, oder aber deshalb, weil vielleicht gerade die extremen 
Schwankungen im Plättchengehalt zu den Eigentümlichkeiten gewisser 
Individuen gehören. Die Beziehungen zwischen Plättchenvermehrung 
und Thrombophilie sollen übrigens im folgenden durch die Fälle 9 
und 21 noch eine weitere Illustration erfahren. 

Nicht weniger interessant als der erste ist der nächste Fall unserer 
Reihe. Es ist kein Zweifel, daß die enorme Plättchenvermehrung 
bei der Patientin nicht auf die Cirrhose als solche, sondern auf die 
Entfernung der Milz, die 3'/, Jahre früher stattgefunden hat, be- 
zogen werden muß. Wissen wir doch, daß die Milz als die Grabstätte 
der Blutplättchen anzusehen ist, daß in gewissen Fällen von sogenannter 
essentieller thrombolytischer Purpura durch Milzexstirpation Heilung 
oder Besserung geschaffen werden kann (Kaznelson, R. Schmidt), 
wissen wir ja weiters, daß nach Milzexstirpation eine krisenartige 
Plättcheneinschwemmung ins Blut erfolgt (Port und Akiyama, 
E. Frank, H. Hirschfeld u. a.). Daß sie allerdings so lange anhält 
wie in unserem Falle, darüber scheint bisher nichts bekannt zu sein: 
Port und Akiyama geben sogar ausdrücklich an, daß bei ihren 
Kaninchen nach der Exstirpation der Milz nur vorübergehend eine 
erhebliche Vermehrung der Blutplättchen nachzuweisen war. Das 
Einspringen anderer Organe, der Ku pfferschen Sternzellen, der Hämo- 
Iymphdrüsen, des ganzen reticuloendothelialen Apparats für den Weg- 
fall der. Milz, welches ja so manchen therapeutischen Erfolg einer 
Splenektomie zu nichte macht, scheint allerdings in einem individuell 
recht verschiedenen Ausmaße zu erfolgen. Die beträchtliche Lympho- 
cytose und die Eosinophilie in unserem Falle, welche beide bekannt- 
lich zu den typischen Veränderungen des Blutes nach Milzexstirpation 
gehören (vgl. das Sammelreferat von Schmincke, ferner Szenes), 
sprechen jedenfalls dafür, daß der Einfluß des Fortfalles der Milz- 
funktion auf die Blutbildungsapparate auch jetzt noch anhält. Gegen- 
-über Hirschfeld und Weinert, welche die Jollykörperchen als regel- 
mäßigen Befund nach Splenektomie ansehen, müssen wir das vollkonı- 
mene Fehlen dieser Körperchen in unseren Beobachtungen besonders 
hervorheben. Auch Szenes fand bei seinen Splenektomierten keine 
Jollykörperchen, obwohl er durch mehrere. Monäte: nach der Milz- 
exstirpation nach ihnen suchte. Die beträchtliche Anämie unserer 
Kranken, sowie die Urobilinurie ist zum Teil wohl auf den blutschädigen- 
den Einfluß des lange bestehenden Ikterus, zum Teil vielleicht auf das 
kompensatorische Eintreten des reticuloendothelialen Apparates an 
Stelle der entfernten Milz zu beziehen. Offenbar geschieht diese Kompen: 
sation nicht für alle. Partialfunktionen der Milz in gleicher Weise. 
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-Die Resistenzsteigerung der” Erythrocyten gegenüber hypotonischen 
Salzlösungen als Konsequenz der andauernden Cholämie ist ja be- 
kannt und spricht hier lediglich gegen die Annahme einer besonderen 
Fragilität der roten Blutkörperchen. Die Milzexstirpation als solche 
scheint keinesfalls regelmäßig eine Resistenzsteigerung der Erythro- 
cyten zur Folge zu haben. (vgl. Blumenfeldt): Die Gerinnungs- 
verzögerung des Blutes ist bei Leberaffektionen mit Ikterus gleich- 
falls ein typischer Befund (vgl. J. Bauer und M. Bauer-Jok)).: 
Bemerkenswert ist der Befund in unserem Falle ebenso wie im Falle 1 
immerhin mit Rücksicht auf die enorme Steigerung der Plättchenzahl. 
Die kurze Blutungszeit sowie die besonders ausgiebige Retraktion 
des Blutkuchens entsprechen. der Thrombocytose vollkommen. 

Unser Fall beleuchtet das Problem der hämorrhagischen Diathese 
in besonders interessanter Weise. Trotz der Thrombocytose ist es 
. offenbar zu einer Blutung ins Rückenmark gekommen; die Thrombo- 
cytose’ mag vielleicht den Verlauf dieser Blutung infolge der rascheren 
Gerinnung in günstigem Sinne beeinflußt haben, ohne sie wäre viel- 
leicht die Hämatomyelie ärger ausgefallen, verhindert hat sie die 
Ruptur eines der nachweislich abnorm brüchigen (Rumpel-Leede- 
scher Stauungsversuch!) Gefäße nicht. Kaznelson rechnet die Blu- 
tungen bei Cirrhosen zu den thrombopenischen, für unseren Fall trifft 
diese Annahme gewiß nicht zu, im Gegenteil, es ist trotz einer hoch- 
gradigen Thrombocytose zu einer Blutung gekommen. Blutungen 
können also sehr verschieden. determiniert sein und von einer Reihe 
verschiedener Umstände bestimmt werden: von der Zerreißlichkeit 
der Gefäße, von der Gerinnungszeit des Blutes in vitro, von der Throm- 
bocytenzahl und selbstverständlich auch von der Funktionsfähigkeit 
der Thrombocyten. Auf die ganz bizarren Riesenformen der Plättchen 
wollen wir im folgenden noch eigens zurückkommen. 

An dritter Stelle steht ein Fall von Mediastinaltumor bei einem 
12jährigen Knaben, dem sich als analog der sechste Fall, ein media- 
stinales Lymphosarkom bei einem 11jahrigen Mädchen anschließt. 
In beiden Fällen sehr beträchtliche Thrombocytose (952 000 bis 
786 000 im ersten, 680 000 im zweiten Falle), die in keinerlei Ab- 
hängigkeitsverhältnis von der Zahl der roten oder der weißen Blut- 
körperchen steht. Das zeigen gerade diese beiden Fälle sehr eklatant. 
Im ersteren besteht eine beträchtliche Anämie bei normaler Leuko- 
cytenzahl — allerdings finden sich hier reichlich Myelocyten im Blute —, 
im zweiten normale Erythrocytenzahl bei erheblicher neutrophiler. 
polynucleärer Leukocytose. Bei Leukämie, Pseudoleukämie und 
Hodgkinscher Krankheit sind mehrfach vermehrte Plättchenzahlen 
gefunden worden (vgl. Port und Akiyama, Beneke). Für das 
Lymphosarkom scheinen bisher keine Angaben vorzuliegen. 
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An diese Fälle reihen sich die beiden Fälle von Erythrämie — 
Fall 5 mit 718 000—530 000, Fall 9 mit 566 000—512 000 Plättchen — 
an. In beiden ist, wie ja bei dieser Krankheit regelmäßig, neben der 
Erythrocytenvermehrung auch eine leichte Leukocytose vorhanden. 
Eine Zählung der Blutplättchen ist meines Wissens nur einmal bei 
Erythrämie vorgenommen worden, und zwar von R. Schmidt, der 
in seinem Falle gleichfalls eine Thrombocytose von 477000 konsta- 
‚tieren konnte. Bemerkenswert scheint angesichts dieser übereinstimmen- 
den Befunde bei der essentiellen Erythrämie eine Beobachtung von 
Tancr é, der in einem Falle von Purpura simplex eine exzessive Throm- 
bopenie mit etwas verlängerter Blutungszeit und beträchtlich ver- 
zögerte Gerinnungszeit ohne künstlich zu erzeugende Stauungsblutungen 
mit Polyeythämie kombiniert fand. Vielleicht gehört in unsere Gruppe 
von Erythrämiefällen auch Fall 21 mit seinen 380 000 Plättchen, der 
wegen der ausgesprochenen Neigung zu Thrombosen auch Beziehungen . 
zum Fall 1 erkennen läßt. Es kommt ja vor, wenngleich es nicht all- 
gemein genügend bekannt sein dürfte, daß die Vaquezsche Krank- 
heit schon zu einer beträchtlichen Milzvergrößerung führen kann, 
ohne daß schon eine Erythrocytenvermehrung im strömenden Blute 
vorhanden sein müßte, die dann erst später eines Tages eintritt (S. M. 
Roger, Lutembacher). Übrigens müssen wir auch die im Laufe 
der Beobachtung aufgetretene Unterschenkelthrombose im Falle 9 
noch besonders hervorheben, da sie doch gleichfalls eine Beziehung 
der Thrombophilie zur Plättchenzahl nahelegt. Bekanntlich gehören 
Thrombosen zu den nicht ganz seltenen Erscheinungen der Erythrämie 
(vgl. Lutembacher), allerdings kommen auch Hämorrhagien aller 
Art bei dieser Erkrankung verhältnismäßig häufig zur Beobachtung. 

Die beiden Geschwister mit der zu gleicher Zeit entstandenen 
Epistaxis ohne sonstigen pathologischen Befund (Fall 11 mit 533 000 
und Fall 15 mit 495 000 Plättchen) schließen sich wohl an jene Fälle 
von hämorrhagischer Diathese an,. bei welchen auffallenderweise ver- 
mehrte Plättchenzahlen beobachtet wurden (vgl. A. Herz, W. Schultz, 
Katsch). In einem anderen Falle von hämorrhagischer Diathese, 
den wir mit W. Schultz als ,,orthostatische Purpura’ bezeichnen 
dürfen — es war ein etwa 45jähriger Mann mit einer Lungentuber- 
kulose und Nephritis, der immer nur bei aufrechter Körperhaltung zahl- 
reiche Petechien an der Haut der unteren Extremitäten bekam —, fanden 
wir bei einer Anämie von 2480 000 Erythrocyten einen hochnormalen 
Plattchenwert von 317000. Die Leukocyten waren normal. Ein Einblick 
in den kausalen Zusammenhang zwischen Plättehenvermehrung und 
hämorrhagischer Diathese ist uns vorläufig noch vollkommen versagt. 

Von den 20 in dieser Gruppe angeführten Fällen bleiben nun noch 
11 Fälle übrig, welche eine mehr oder minder beträchtliche. Thrombo- 
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cytose aufweisen, ohne daß einer derjenigen Zustände hier vorliegen 
würde, die nach unseren heutigen Kenntnissen mit einer Plättchen- 
vermehrung einhergehen können, wie etwa die oben besprochenen 
Erkrankungsformen der Blutbildungsapparate, Chlorose, eitrige Pro- 
zesse, maligne Neoplasmen, chronische, mit Kräfteverfall und zunehmen- 
der Kachexie einhergehende Erkrankungen (schwere Nierenerkrankungen 
im Endstadium, Dysenterie usw., vgl. Determann, Beneke). Es 
liegen in unseren Fällen auch keine Zustände vor, bei denen eine 
schwerere Störung der roten Blutkörperchen anzunehmen wäre, wie 
sie nach Determann sehr oft mit Plättchenvermehrung kombiniert 
ist. Ja zum Teil handelt es sich bei diesen 11 Fällen überhaupt nicht 
um kranke Individuen und, soweit es dennoch der Fall ist, sind es 
außerordentlich: verschiedenartige Erkrankungen (kongenitale Augen- 
erkrankungen, nervöse Dyspepsie, Neurofibromatosis Recklinghausen), 
die untereinander nur durch ein gemeinsames Bindeglied verknüpft 


sind, welches Bindeglied sie auch mit den restlichen dieser 11 Fälle 


eng verbindet, d. i. eine ausgesprochen anomale Konstitution, ein 
mehr oder minder schwerer Grad von Status degenerativus aller Arten. 
Es sind Fälle von Infantilismus, Status lymphaticus und thymo- 
lymphaticus, Eunuchoidismus, konstitutioneller Albuminurie, neuro- 
pathischer Konstitution, kurz verschiedene Kombinationen ausge- 


‚sprochener Konstitutionsanomalien, welche diese ungewöhnlich hohen 


Plättchenzahlen aufweisen. Bei Lymphatikern haben ja auch schon 
Siess und Störk eine auffallende Vermehrung der Blutplättchen 
‚beobachten können. So wie eine Thrombopenie kann sich also 


“offenbar auch eine Thrombocytose als konstitutionelles 


Merkzeichen in den Rahmen einer allgemeinen degenera- 
tiven Konstitution einfügen. Subnormale oder häufiger 
noch supranormale Blutplättchenzahlen können sich als 
konstitutionelles Stigma dem von mir als „degeneratives 
weißes Blutbild“ bezeichneten Komplexe von absoluter 
Leukopenie und Lymphocytose oder Mononucleose an- 
schließen. Die nach beiden Seiten hin exzessiven Werte der Blut- 
plättchen haben dabei als degeneratives Stigma auch an den roten 
und weißen Blutzellen ein Analogon. So wie eg eine konstitutionelle 
Herabsetzung der Erythrocyten- oder Leukocytenzahlen gibt, so habe 
ich (zum Teil mit Hinteregger) auf eine konstitutionelle Erythro- 
cytose und Leukocytose bei gewissen degenerativen Konstitutionen 
hingewiesen. Eine Beziehung zu den Erythrocyten- oder: Leukocyten- 
zahlen habe ich allerdings auch in den Fällen konstitutioneller 
Thrombocytose wie überhaupt in den Fällen von Plättchenvermehrung 
im Gegensatz zu den. Angaben einzelner Forscher nicht konstatieren 
können. 
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Welche Genese fiir die konstitutionelle Thrombocytose anzunehmen 
ist, scheint nun die nachstliegende Frage. Ob man sie wohl mit der 
Plättchenvermehrung bei chronischen Erschöpfungszuständen, bei 
Kachexien in Parallele setzen darf? Ob es sich etwa um funktionell 
minderwertige Plättchen handelt, die gerade deshalb in übermäßiger 
Menge in die Blutbahn abgegeben werden? Eine Entscheidung dieser ` 
Frage nach den Methoden der Funktionsprüfung, wie sie Fonio und 
Glanzmann angewendet haben, behalte ich mir für einen späteren 
Zeitpunkt vor. Jedenfalls steht das bei erwachsenen Lymphatikern 
nicht selten vorkommende rote Knochenmark als Beweis intensiver 
Zellproduktion und erhöhter Aktivität mit dem Befunde der konstitu- 
tionellen Thrombocytose in bestem Einklang. Histologische Studien 
des Knochenmarks der Lymphatiker, speziell die Berücksichtigung 
der Megakaryocyten wird in diesen Fragen die erwünschte Klärung 
zu bringen vermögen. 

Ein gewichtiges Argument, welches zugunsten einer abnorm er- 
höhten Proliferation der Knochenmarkelemente sowie zugunsten der 
Annahme spricht, daß die einzelnen Plättchen bei konstitutioneller 
Thrombocytose nicht alle vollwertig sein dürften, steht uns allerdings 
heute schon zur Verfügung, d. i. das häufige Vorkommen qualitativ 
anormal beschaffener, oft geradezu gigantischer Zellformen unter den 
Plättchen bei konstitutioneller und auch andersartiger Thrombo- 
cytose. Die histologische Struktur dieser Riesenblutplättchen 
unterscheidet sich prinzipiell nicht von jener der Normalplättchen, 
kommt aber bei diesen, gelegentlich an die Größe kleiner Lympho- 
cyten heranreichenden Exemplaren besonders deutlich zum Ausdruck. 
Die einzelnen Granula des Protoplasmas können mitunter so dicht 
aneinander stehen, daß sie das Vorhandensein eines Kerns vortäuschen. 
Bei anderen Exemplaren treten die Granula gegenüber dem blaß ge- 
färbten Hyaloplasma ganz in den Hintergrund. Das Vorkommen 
derartiger Riesenformen von Blutplättchen ist in der Literatur seit 
langem bekannt. So haben es schon Hayem bei Leukämie und chro- 
nischen Anämien, M. C. Levaditi und G. Puchberger bei Leukämie, 
Goldhorn bei Malaria, A. Cesaris-Demel bei Anämien, Pappen- 
heim öfters bei Chlorose, konstant bei Erythrämie, Bunting bei 
Hodgkinscher Krankheit beobachtet. Erst im vergangenen Jahre 
hat Fonio, dem diese älteren Beobachtungen offenbar unbekannt 
geblieben waren, zwei Fälle von sekundärer Anämie mitgeteilt, welche 
bei normaler Plättchenzahl solche Riesenformen von Plättchen auf- 
wiesen, und hat diese Fälle deshalb publiziert, weil er der Meinung 
war, daß diese Riesenplättchen bisher nur bei Zuständen von ver- 
minderter Plättchenzahl in der Periode der hämorrhagischen Diathese 
angetroffen worden sind (Türk, Frank, Glanzmann, Kaznelson). 
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Tatsächlich zeigen unsere Beobachtungen, daß Riesenblutplättchen 
auch bei hochgradiger Thrombocytose vorkommen können. Pappen- 
heim war diese Tatsache zweifellos bekannt, denn er knüpft an ein 
Referat der Cesaris-Demelschen Arbeit in einer Fußnote die Be- 
merküng, er habe solche Riesenblutplättchen nicht bei jeder Plattchen- 
vermehrung, z. B. nicht stets bei Chlorose, wohl aber stets bei dem 
viskösen Blut der Polyglobulie festgestellt. Daß solche Riesenformen 
von Blutplättchen als Zeichen einer überstürzten Regeneration anzu- 
sprechen sind, das haben namentlich Kaznelson und Glanzmann 
überzeugend dargetan und letzterer hat durch sorgfältige Unter- 
suchungen den Beweis erbringen können, daß die Thrombocyten bei 
derartigen Zuständen von Anisocytose der Plättchen auch funktionell 
nicht vollwertig sind, selbst wenn sie in Überzahl im Blute kreisen. 
Glanzmann spricht ja bei seinen Fällen von hämorrhagischer Dia- 
these von einer ,,hereditéren hamorrhagischen Thrombasthenie“. 

Es ist selbstverständlich, daß man nicht etwa in allen Fällen von 
Infantilismus, Status thymicus oder sonstwie universellerer Konsti- 
tutionsanomalie extreme Blutplättchenzahlen nach der einen oder 
der anderen Richtung hin erwarten darf, wir treffen ja auch sonstige 
degenerative Stigmen, wie z. B. das degenerative weiße Blutbild, eine 
Scapula scaphoidea, einen Pseudo-Babinskireflex usw. niemals bei 
irgendeiner universelleren Konstitutionsanomalie konstant an, und es 
ist immer nur ihr Häufigkeitsprozentsatz, der die Beziehungen jedes 
einzelnen degenerativen Stigmas zu den universelleren Konstitutions- 
anomalien erweist. Wenn wir also auch die konstitutionelle Thrombo- 
penie und Thrombocytose besonders häufig in Kombination mit an- 
deren Zeichen degenerativer Körperkonstitution, also bei Zuständen 
von ausgesprochenem Status degenerativus antreffen werden, so können 
wir sie doch andererseits auch häufig genug bei diesen Zuständen ver- 
missen oder werden sie gelegentlich isoliert als einziges Zeichen ab- 
wegiger Veranlagung. antreffen. Gerade in solchen Fällen eines mehr 
oder minder isolierten Auftretens einer konstitutionell-degenerativen 
Thrombocytose werden wir nach den entwicklungsgeschichtlichen Ver- 
erbungsregeln (vgl. V. Haecker) in besonderem Maße mit dem heredo- 
familiären Auftreten der Anomalie rechnen dürfen, wie dies auch unser 
Geschwisterpaar Fall 1 und 20 illustrieren. So waren denn auch unter 
unseren 39 Fällen, die normale Plättchenzahlen zwischen 140 000 und 
350 000 aufwiesen, acht Fälle von zum Teil ausgesprochenem Status 
thymicolymphaticus oder lymphaticus, Infantilismus oder sonstwie 
offenkundig ausgesprochener anomaler Konstitution. Allerdings ist es 
hier ein erheblich kleinerer Prozentsatz als unter den Fällen von Throm- 
bopenie (7 von 20)und Thrombocytose (11 von 21). Unter den 39 Fällen 
mit normalen Plättchenzahlen befanden sich aber auch mehrere Fälle 
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von hämorrhagischer Diathese, von Nephritis, zwei Fälle von Myxödeın, 
ein Fall von Ostifis fibrosa Recklinghausen u. a. or 

Es ist bekannt, daß die Plättchenzahlen in viel stärkergm Maße 
als etwa jene der Leukocyten oder Erythrocyten nicht nur individuellen, 
sondern auch zeitlichen Schwankungen unterliegen. Unregelmäßige 
Tagesschwankungen, die jedcch keine Beziehung ‘zu Nahrungsaufnahme 
oder zu körperlicher Arbeit erkennen lassen (Determann. Pratt, 
Helber, Port und Akiyama), Schwankungen unter klimatischen 
(Kemp, Calham und Harris) und vasomotorischen (Pratt) Ein- 
flüssen wurden beobachtet. Das Alter scheint nur insoweit von Belang 
zu sein, als Neugeborene auffallend spärliche Blutplättchen besitzen 
(Rebaudy, Determann). Es taucht also immerhin die Frage auf, 
ob die von uns erhobenen Thrombocytenwerte denn auch ein kon- 
stantes Merkmal und nicht nur vorübergehende ‚Zufallsbefunde‘ 
bedeuten. Aus unseren Protokollen ist ja schon ersichtlich, daß auch 
wir bei unseren Fällen mit Thrombocytose nicht unbeträchtliche zeit- 
liche Schwankungen der Plättchenzahlen haben konstatieren können; 
dennoch waren diese Schwankungen immer so, daß die Zugehörigkeit 
eines Falles zu der Gruppe mit übernormalen Plättchenwerten nicht 
tangiert wurde. Im Falle 1, den wir ja oben schon ausführlicher dis- 
kutiert haben, war sogar eine ganz enorme derartige Schwankung 
binnen drei Wochen zu verzeichnen (von 1 330 000 auf 350 000). Aber 
selbst wenn der Sachverhalt der wäre, daß gewisse, meist auch sonst 
degenerativ veranlagte Individuen aus konstitutionellen Gründen die 
Neigung haben, auch nur zeitweise und vorübergehend übernormale 
Plättchenwerte in ihrer peripheren Zirkulation zu erreichen, selbst dann 
bliebe die Bedeutung dieser konstitutionellen Thrombocytose unge- 
schmälert. 

Die Rolle, welche eine Thrombocytose als disponierendes Moment 
in der Pathogenese der Thrombosen spielt, geht ja klar schon 
aus dem Umstande hervor, daß unter den 21 Fällen mit Thrombo- 
cytose drei an Thrombosen litten, während unter allen übrigen 59 Fällen 
keiner etwas mit einer Thrombose zu tun hatte. Andererseits sind 
wieder kompensatorische Regulationsvorgänge im Organismus zu be- 
rücksichtigen, wie sie eventuell auch eine Neigung zu Blutungen, zu 
hämorrhagischer Diathese mit sich bringen können und wie sie in aus- 
gezeichneter Weise von Glanzmann geschildert wurden. Schließ- 
lich ist auch an die Bedeutung der Blutplättchen für gewisse immu- 
nisatorische Vorgänge zu erinnern, wie sie von Tschistowitsch, 
sruber und Futaki, sowie Werbitzki aufgedeckt worden ist. 

Im Laufe der Untersuchungen wandte ich mein Augenmerk auch 
einer Reihe von Faktoren zu, welche möglicherweise geeignet waren, 
die Zahl der Blutplättchen zu beeinflussen. Röntgen bestrahlung 
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der Milz setzte in einem Versuch die Blutplättchenzahl herab (vgl. 
auch Katsch). Bei einem Falle von Lymphosarkom des Mediastinums 
(Fall 6 der Gruppe II) betrug die Plättchenzahl vor der Bestrahlung 
‘680 000, 24 Stunden nachher 430 000, während die Leukocyten von 
18 000 auf 20 000 zu-, die Erythrocyten von 5 100 000 auf 4 560 000 
abgenommen hatten (vgl. auch Fall 5 der Gruppe Il). Phenylhydra- 
zin, das eine Zerstörung der roten Blutkörperchen herbeiführt, hat 
im Falle 9 (Erythrämie) keine Änderung der Plättchenzahl zur Folge 
gehabt. Milchinjektionen vermehren die Zahl der Blutplättchen 
(R. Schmidt, Döllken). Von besonderem Interesse erschien mir 
der Einfluß von Adrenalin, Pilocarpin, sowie von Extrakten einzelner 
Blutdrüsen auf die Plättchenzahl. Tatsächlich stieg unter dem Ein- 
fluß von Adrenalin in vier von fünf Versuchen die Plättchenzahl 
zum Teil sogar sehr erheblich an, im fünften Versuch nahm sie ab. 
Das Pilocarpin hatte in drei Versuchen keine eindeutige Wirkung, 
auf Glanduitrin (Richter) (Extrakt des Hypophysenhinterlappens), 
stiegen die Plättchen in einem Falle sehr stark an, ebenso nahmen 
sie auf Hypophysenvorderlappenextrakt (Freund-Redlich) in 
beiden angestellten Versuchen zu, wogegen diese Wirkung bei dem 
Pituitrinum infundibulare (Parke-Davis) nicht so deutlich zum 
Ausdruck kam. Thyreoideaextrakt (Richter) senkte in einem 
"untersuchten Falle den Plättchenwert beträchtlich. Die folgende 
Tabelle verzeichnet nur einzelne eklatante Fälle, unter diesen im gonzen 
nur spärlichen Versuchen. 


i | Blut- Erythro- Teuko- 

| plättchen cyten __eyten ‚Blutdruck 

N. F. a 37 J. Rekonvaleszent nach akut. Kiegenephiritis: 
Tonogen (Richter) | 

















0,001 l 
Vorher .. i ER, se 98 000 | 4264000); 5520 125mm HgRR 
Nach 1/, Stunde ... . || 308334 | 4960000; 12200 185 „ ` 
»  % Stunden . . . ı 164000 | 4800000; 11000 110 ,, sa 
= Pla . . « | 145980 |3968000| 6300 110 „ “A 
, K. J. S, 27 J. Dyspepsie. 
Tonogen i - f | | 
0,0009. g | 
Vorher . 2.2222... |:160000 |5124000| 13940 | 130mm HgRR 
Nach 35 Minuten . . . . ı 220000 | 5600000 | 17200 | 135 s 
| 127 „ ss 


„ 2% Stunden . . . . || 285000 | 5440000 | 16600 
„ 10 a | 180 000 |5 480000} 12100 


S. V. d, 25 J... Apicitis. Erschöpfungszustand. 
| 


Glanduitrin (Richter) | Hämoglobin 


2 ccm | | | (Sabli) 

Vorher 2.3... % | 74000 | 4000000! 6000 . 75% 

Nach 11/, Stunden ' 86000 | 4240000} 620 | 75% 
iM. _. . | 330000 |4120000! 7000 | 
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(Richter) 2 cem | 





| 

| 

Vorher ...2..2.2.2.. : 242 000 4 480 000 | 6 600 | 
Nach 5 Stunden . . . . 160000 ;4470000' 6500 

» 10% 02.2...) 180000 |4260000: 6750 | 

. 8 .  . 2...) 80200 '4100000 8500 | 





Die Adrenalin- und Pituitrinwirkung auf die Plättchenzahl stimmt 
mit der Wirkung auf die roten Blutkörperchen (vgl. Bertelli, Falta 
und Schweeger) gut überein, ohne daß wir aber sonst in der Lage 
wären, einen irgendwie allgemeineren Parallelismus zwischen Plättchen- 
zahl und Erythrocytenzahl, wie ihn allerdings im umgekehrt propor- 
tionalen Sinn Determann angenommen hatte, oder aber einen 
Parallelismus zwischen Plättchenzahl und Leukocytenzahl im Sinne 
von Maixner und von Decastello zu konstatieren. Über eine Be- 
einflussung der Blutplättchen durch Adrenalin fand ich in der Literatur 
nur eine kurze Bemerkung in einer Arbeit Marchands über Asthma 
br Bu In der Krankheitsgeschichte seines ‚Falles ist ganz neben- 
vermerkt; Ebensowenig wie eine Beziehung zwischen Plättchenzahl 
und Erythrocyten- oder Leukocytenzahl können wir die von Le Sourd 
und Pagniez angenommene Beziehung zwischen Plättchenzahl und 
Blutdruck bestätigen. Diese französischen Autoren hatten behauptet, 
daß niedriger Blutdruck mit vermehrter Plättchenzahl, hoher Blut- 
druck mit herabgesetzter Plättchenzahl einhergehe. Wir haben absolut 
keinen derartigen Zusammenhang finden können, obwohl sich unter 
unseren Fällen auch solche mit einer Hypertension von über 200 ı mm 
Hg Riva- Rocei befinden. Ä 


Zusammenfassung. | + 
1. Die Zahl der im Blute zirkulierenden Blutplättchen variiert in- 
dividuell in noch weit erheblicherem Grade, als bisher angenommen 
wurde. Auch Thrombocytenwerte unter 140 000 und weit über 350 000 
im Kubikmillimeter können bei gesunden Menschen vorkommen. 
Derartig extreme Blutplättchenzahlen können bei gesunden Menschen 
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als konstitutionelles Merkmal und Zeichen einer konstitutionellen 
Anomalie des Blutbildungsapparates angesehen werden. 

2. Begreiflicherweise begegnet man einer konstitutionellen Thrombo- 
penie oder konstitutionellen Thrombocytose besonders häufig im Rahmen 
einer allgemein degenerativen Körperverfassung, also bei Infantilismus, 
Status thymolymphaticus, Eunuchoidismus, schwerer neuropathischer 
Veranlagung u. dgl. 

3. In Fällen von konstitutioneller Thrombocytose findet man wıe 
auch bei anderen erworbenen Formen von Plättchenvermehrung häufig 
anomale Zellformen unter den Blutplättchen, Anisocytose derselben 
und Riesenblutplättchen. 

4. Eine erheblichere Thrombocytose bedingt eine Disposition zur 
Entstehung von Thrombosen, ohne daß wenigstens in der Regel die 
Plättehenvermehrung allein für die Entstehung einer Thrombose ver- 
antwortlich zu machen wäre. Es gibt auch Thrombosen, wo dieser 
eine dispositionelle Faktor vollkommen fehlt. . In gewissen seltenen 
Fällen von essentieller Thrombophilie, wo es aus geringfügigen. An- 
lässen zu spontanen Thrombosen, namentlich der Armvenen kommt, 
scheint die konstitutionelle Thrombocytose einen wichtigen pathogene- 
tischen Faktor darzustellen. a 

5. Trotz hochgradiger Thrombocytose, wie sie z. B. in einem Falle 
von Hanotscher hypertrophischer Lebercirrhose, dem 31/, Jahre zu- 
vor die Milz exstirpiert worden war, konstant gefunden wurde, kann 
eine hämorrhagische Diathese bestehen. Zerreißlichkeit der Gefäße 
und Gerinnungsfähigkeit des Blutes in vitro sind von der Plättchen- 
zahl unabhängig. 

6. Eine (erworbene) Thrombopenie kommt außer bei schweren 
Anämien und hämorrhagischer Diathese auch bei Zuständen körper- 
licher Erschöpfung und Unterernährung zur Beobachtung. 

7. Eine (erworbene) Thromboeytose wurde in Fällen von Lympho- 
sarkom, Eryibramig, sowie bei gewissen a RNER Diathesen 
konstatiert. . | 

8. Adrenalin und Des steigern die Blutplättchen- 
zahl in der Regel beträchtlich, Röntgenbestrahlung und Schilddrüsen- 
extrakt verminderten sie in je einem Falle sehr ausgesprochen. 

9. Es läßt sich kein Parallelismus und keine regelmäßige Beziehung 
zwischen Blutplättchenzahl und Erythrocyten- oder ln | 
oder gar zum Blutdruck feststellen. 
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Die Rolle der Störungen in den muskelmechanischen 
Einwirkungen der oberen Extremitäten auf den Thorax bei der 
Entstehung von Lungentuberkulose. 


Von | 
Dr. G. Ichok, 
Assistenzarzt am städt. Krankenhaus in Neuchätel (Schweiz). 
(Eingegangen am 4. Oktober 1919.) 


Die Theorien, die sich mit der Entstehung der Lungentuberkulose 
befassen, charakterisieren mehr oder weniger die Infektionsmöglich- 
keiten und -wege, sie erklären aber nur selten weder die Erkrankung 
an Tuberkulose noch die Ursache der Lokalisation. Im klinischen Sinne 
des Wortes ist man noch lange nicht an Tuberkulose krank, wenn man 
von ihr infiziert ist. Damit es zu einer manifesten .Lungenaffektion 
kommt, muß in diesem Organ ein Locus minoris resistentiae vor- 
liegen; damit die Bacillen in .der Lungenspitze sich, festsetzen, muß 
dieser Teil der Lunge besonders ungünstig gestellt sein. 

Vor ungefähr 60 Jahren hat Freund den Gedanken nern 
daß die Spitzentuberkulose von Veränderungen am Thoraxskelett ab- 
hängig sei. Hart und Bacmeister haben die Ideen von Freund 
zu einer Theorie der Entstehung der Lungentuberkulose ausgebaut. 
Nach Freund-Hart beruht die Genese der Phthise darauf, daß die 
Spitze der primäre Sitz einer Aspirationstuberkulose ist, deren Lokali- 
sation sich durch örtliche Disposition der Lunge infolge von Apertur- 
stenose erklären läßt. Zur Unterstützung ihrer Annahme wurden von 
Freund-Hart die Beobachtungen von Birch-Hirschfeld und 
Schmorl herangezogen. Die vorwiegende Lokalisation der Primär- 
tuberkulose im Gebiete des Bronchus ap. post. erklärt sich nach Birch- 
Hirschfeld aus der infolge seiner topographischen Lage geringen 
respiratorischen Leistungsfähigkeit des betreffenden Lungenabschnittes, 
durch welche die Absetzung mit der eingeatmeten Luft zugeführter 
infektiösen Substanzen begünstigt wird. Die Zusammendrängung der 
Spitzenbronchien hängt nach Hart von der von ihm beschriebenen 
Verengerung der Brustapertur ab. Dieselbe Erklärung. ist auch für 
den von Schmorl erhobenen. Befund über das Vorhandensein einer 
um die Lungenspitzen herumlaufenden Furche heranzuziehen. 

Eine experimentelle Grundlage der Lehre von Freund-Hart hat 
Bacmeister geliefert. Bei Tieren mit auf künstliche Weise mecha- 
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nisch disponiertem Thorax konnte Bacmeister sowohl direkt durch 
Injektion in die Ohrvene als auch indirekt durch Infektion der in der 
Leistengegend gelegenen Drüse, auf hämatogenem sowie srogenem 
Wege eine tuberkulöse Erkrankung der Lungenspitzen hervorrufen, 
die er der menschlichen Spitzentuberkulose gleichstellt. 

Wenn auch v. Hansemann, Orth, Fr. Kraus, Beitzke u.a. 
sich zustimmend zu den Ergebnissen von Freund-Hart ausgesprochen 
haben, so kamen viele Forscher zur entgegengesetzten Ansicht. Die 
klinische Erfahrung liefert nicht genügend Beweise für die Unfehlbar- 
keit der Annahme eines Kausalnexus zwischen Spitzentuberkulose und 
verengter Thoraxapertur. Es gibt ja einerseits ausgedehnte Lungen- 
schwindsucht ohne die von Freund-Hart beschriebenen Thorax- 
veränderungen, andererseits heilen viele Lungenkranke mit soge- 
nannten Spitzenkatarrhen trotz ausgedehnter Skelettveränderung aus. 
Instruktiv ist der Fall einer 33jährigen Frau, die Elias in der Wiener 
Ärztegesellschaft vorgestellt hat. Bei dieser Patientin handelte es 
sich um eine typisch lokalisierte Spitzentuberkulose bei angeborener 
kompletter Spaltung des Sternums. o 

Aus den Arbeiten der neuesten Zeit, die die Ansichten von Freund- 
Hart lebhaft kritisieren, möchten wir die größere Untersuchung von 
Neumann erwähnen, der mit Hilfe von Röntgenstrahlen ein Material 
von 273 Fällen bearbeitete. Nach diesem Autor läßt sich kein Zusammen- 
hang zwischen einer abnormen Kürze des ersten Rippenknörpels und 
einer Lungenspitzentuberkulose feststellen. Die Verknöcherung des 
ersten Rippenknorpels spielt als dispositionelles Moment für die Spitzen- 
erkrankung keine Rolle; sie ist weder eine Folge abnormer Knorpel- 
kürze, noch eine solche der Krankheit, sondern in der Hauptsache 
eine Alterserscheinung. Abnorme Knorpelkürze braucht nicht zur 
Stenose der oberen Brustraumöffnung oder zu besonders starker Neigung 
der Aperturebene zu führen, vielmehr nimmt die. Neigung der Apertur . 
mit dem Alter zu und disponiert ebenso wie die Stenose die Lungen- 
spitzen nicht zur Erkrankung an tuberkulöser Phthise. Wenke- 
bach, der ebenfalls vermittels der Röntgenuntersuchung die Freund- 
Hartsche Lehre abzulehnen versuchte, meint, daß wenn der knöcherne 
Thorax bei einer Erkrankung von Bedeutung ist, so muß auch der 
normalgebaute Eigenschaften besitzen, welche diese Prädisposition 
bedingen. Nach seiner Ansicht lehrt insbesondere die stereoskopische 
Röntgenmethode, daß die ersten oder auch die schwersten Veränderungen 
im Oberlappen sich nicht ganz oben, nicht in der Spitze befinden, sondern 
in mehr caudalwärts gelegenen Teilen und auch fast nie vorne, sondern 
fast immer dorsalwärts lokalisiert sind. 

Die Bedingungen der Lokalisation werden durch die Arbeiten der 
verschiedenen Autoren, die sich mit der Rolle, die dem, knöchernen 
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Thorax bei dem Zustandekommen der Erkrankung bestimmter Stellen 
in den Lungen zufällt, beschäftigen, nicht endgültig geklärt. An der 
Bedeutung der Muskeleinflüsse gehen die Untersucher meistens vor- 
bei; in gewissen Fällen muß aber von einer muskelmechanischen Ein- 
wirkung: der oberen Extremitäten auf den Thorax ‘bei der Lokalisa- 
tion von Lungentuberkulose gesprochen werden. 

Infolge der Tatsache, daß einige Brustmuskeln sich am Arm an- 
setzen, liegt die Annahme nahe, daß Bewegungen des Armes auf die 
Thoraxkonfiguration einen Einfluß ausüben. Nehmen wir ein Bei- 
spiel, den Musculus pector. maj., um uns eine der Wirkungsmöglich- 
keiten des Armes auf den Brustkorb‘ zu veranschaulichen. Von den 
Nn. thoracales ant. innerviert, hat der genannte Muskel nach Spalte- 
holz die Funktion den Oberarm medianwärts und nach vorn zu ziehen, 
sowie ihn nach innen zu rollen. Um nun den Einfluß der Bewegung 
des Oberarmes auf den Thorax bei den erwähnten funktionellen Be- 
ziehungen zu präzisieren, kann man auf Grund des bekannten Newton- 
schen Gesetzes (Wirkung gleich Gegenwirkung) sagen, daß der Ober- 
arm auf die mediale Hälfte des Schlüsselbeines, auf die vordere Fläche 
des Brustbeines und des ersten bis sechsten Rippenknorpels, sowie 
des vorderen Blattes der Scheide des Musc. rect. abdom., d. h. auf alle 
diese Stellen, an denen der M. pector. maj. den Ursprung nimmt, seine 
Wirkung ausübt. Wenn der M. pector. maj. vermittels der Pars ster- 
nocostalis die Rippen und das Brustbein hebt, so beteiligt er sich an 
der Inspiration bei der Orthopnöe. 

Aus irgendwelchen Gründen kann eine Atrophie des Pectoralis 
oder dessen kongenitaler Defekt vorliegen. Würden in diesem Falle 
die darunterliegenden Lungenpartien pathologisch beeinflußt werden ? 
Als Bestätigung der aufgeworfenen Frage kann der Fall von Köhler 
angeführt werden. Dieser Autor berichtet über einen Kranken mit einer 
geringen rechtsseitigen Spitzentuberkulose und einer ausgesprochenen 
_ linksseitigen Lungentuberkulose, bei welchem auf der linken Seite 
ein Schwund des M. pect. festzustellen war. Die Lokalisation des tuber- 
kulösen Prozesses auf der Seite des Pectoralisdefektes kann nach 
Köhler bei genauer Überlegung nicht wundernehmen und scheint 
ihm eine ungewöhnliche, recht interessante Ätiologie darzutun. Es 
unterliegt nach Köhlers Ansicht keinem Zweifel, daß die unter dem 
Einflusse des Muskeldefektes gestörte Zirkulation auf der linken Thorax- 
hälfte auch eine mangelhafte Lungentätigkeit und .-ernährung infolge 
ungenügender Exkursion zur Folge haben mußte, so daß hier ein 
Boden zur Ansiedlung der Tuberkelbacillen geschaffen war. 

Das Fehlen eines Muskels und der dadurch entstandene Funktions- 
ausfall ist ein Idealfall für das Studium der gegenseitigen Beeinflussung 
von Thorax und Arm. Wir können aber schon bei Beeinträchtigung 
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: der Bewegungen des Armes, wo alle Muskeln vorhanden sind, patho- 
logische Wirkungen auf den Thorax wahrnehmen. Die äußerliche 
Konfiguration des Brustkorbes verrät uns dessen gestörte Statik. 

Untersuchen wir nun die Form des Oberkörpers beim Bestreben 
des Armes vollständig immobilisiert zu sein. Am besten gewinnt man 
eine Vorstellung, wie ein Arm zum Beispiel bei einer Erkrankung, sei 
es im Knochen oder in den Gelenken ruhiggestellt wird, wenn man die 
Verbandlehre zu Rate zieht. Die große Schmerzhaftigkeit und die Ge- 
fahr der Verschiebung der Fragmente bei Frakturen verlangen eine 
vollständige Immobilisierung des Gliedes. In erster Linie kommt 
dabei nach Hoffa-Grashey der Verband von Desault in Betracht. 
Es wird ein Keilkissen mit oberer Basis in die kranke Achselhöhle 
geschoben. Von hier beginnend werden Bindetouren gelegt 1. schräg 
über die Brust hinauf zur gesunden Schulter, unter der gesunden Axilla 
durch, 2. über die Schulter hinweg zum Rücken (Achtertouren) und 
über diesen schräg hinab zum Bindenanfang. .Nun absteigende Rumpf- 
zirkeltouren. Der Arm muß also durch den Verband gehoben werden, 
wird infolgedessen bei aktiv hochgezogenem oder passiv hinaufgestütz- 
tem Arm angelegt. Bei Gelenkschmerzen im Schultergelenk wird nach 
Hoffa-Grashey die Spica humeri ascendens angewandt, wobei wieder- 
um die Schulter etwas in die Höhe gehen muß. Das ist sogar der Fall. 
bei einer einfachen Mitella triangularis. Wichtig ist, daß dasselbe 
Phänomen auch bei Vorderarmaffektionen beobachtet wird. 

Bei Verbänden, die wir soeben geschildert haben, sucht die ärztliche 
Kunst am bequemsten das Glied zu immobilisieren. Es kann nun 
angenommen werden, daß bei Erkrankungen, wo keine Verbände 
getragen werden, wo der Organismus selbst seine Glieder in Stellung 
bringt, man Ähnliches feststellen wird. Ganz unbewußt kann das 
schmerzhafte Glied die für sich günstige Haltung annehmen. Wie weit 
es der Organismus versteht, nicht nur um Schmerzen zu verhüten, 
sondern auch aus anderen Gründen den Oberarm ruhig zu stellen und. 
zu entlasten, kann man am besten bei ungezwungener Haltung schreiben- 
der Kinder konstatieren. Schenck hat Befunde ermittelt über die 
Körperhaltung während des Schreibens beim Bestreben den rechten 
Arm von der Funktion der Unterstützung des Oberkörpers zu befreien. 
Es ist auffallend, wie dabei, schematisch gesprochen, die Schulter 
in die Höhe geht. Strasser bringt einige Bilder, die solche Hal- 
tungen darstellen. 

Mit den Worten ‚Heben jg Schulter“ bedienen wir uns eines 
allgemeinen Ausdrucks, um das Auffallende, das positiv Sichtbare zu 
bezeichnen. In Wirklichkeit handelt es sich um sehr komplizierte 
muskelmechanische Vorgänge, die auf dem oberen Teil des Thorax 
zur Auswirkung gelangen. Da es sich um Wirkungen handelt, die 
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lange andauern, so sollten sie bleibende Veränderungen in den Muskeln 
und Gelenken hervorrufen und somit zur Beeinflussung des Thoraxes 
führen. | 

Um die enge Wechselwirkung zwischen Ruhigstellung des Armes 
und Thoraxkonfiguration zu verstehen, wollen wir uns zuerst der 
Ausbildung der freien Beweglichkeit der oberen GliedmaBen, die nach 
Ruge stammesgeschichtlich aus der Organisation der Primaten hervor- 
gegangen sind, zuwenden. Die freie Beweglichkeit der oberen Extremi- 
täten hatte im Laufe der Zeit dementsprechende Umgestaltungen und 
Einrichtungen zur Folge gehabt. Die Ausbildung der Funktion, die 
in vollkommener Weise nur dem Menschen zukommt, verlangte eine 
neue Muskelarchitektonik, die ihrerseits ihre Wirkung auf den Thorax 
im Sinne der Reziprozität ausübte. Ist da zu verwundern, wenn die 
Verhinderung oder. sogar der Ausfall der freien Beweglichkeit, dieser 
so viele Muskeleinrichtungen kostenden Funktion, von Einfluß auf 
den Thorax und auf das Thoraxinnere sein muß? | 

Die Kenntnis der Bewegungsmöglichkeiten der oberen. Extremi- 
täten ist für das Verstehen von deren Rückwirkung auf den Thorax von 
Bedeutung. Nach Rüge läßt sich aus den verschiedenen Bewegungs- 
arten eine einheitlich ausführbare Bewegung ableiten, welche vom 
herabhängenden Zustande aus in der Beschreibung eines Kegelmantels 
sich ausdrückt. Die Achse desselben ist vom Schultergelenke aus 
seitwärts, nach vorn und unten gerichtet. Als Folgeerscheinung der 
zukommenden Bewegungsfreiheit der oberen Gliedmaßen erscheint 
deren Muskulatur um den Schultergürtel besonders entwickelt. 

Ist die Bewegungsfreiheit mehr oder weniger verloren gegangen 
oder bleibt sie ungenügend ausgenutzt, dann wird in erster Linie die 
Muskulatur des Schultergürtels einer Inaktivitätsatrophie verfallen. 
Alsdann werden die übrigen zwischen Arm und Brust verlaufenden 
Muskeln pathologischen Einflüssen ausgesetzt werden. Am wichtigsten 
ist die Pectoralisgruppe, deren oberflächlicher Muskel, der Pect. maj., 
zur Formung der Brust beiträgt. Diese Wirkung übt er durch einen 
vom Schlüsselbein und einen vom Brustkorb ausgehenden Abschnitt 
aus. Die Muskelbündel konvergieren gegen den Oberarm und über- 
kreuzen einander kurz vor dem Ansatze derartig, daß die oberen Bündel- 
massen, weiter vom Schultergelenke entfernt als die unteren, sich 
am Humerus festsetzen. Auf diese Weise wird die Einwirkung auf 
den letzteren gesicherter. Die Sicherung erfährt dadurch noch eine 
Erhöhung, daß die gekreuzten Ansatzteile miteinander verschmelzen 
und fester verankert sind. Eine tiefere Schicht der Pectoralisgruppe 
wird durch den kleinen Brustmuskel, M. pect. min. vertreten, der 
selbständig und vom M. pect. maj. völlig losgelöst zu sein pflegt. Er 
wirkt feststellend und anziehend auf denjenigen Teil der Scapula ein, 
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welcher oberhalb des Ansatzes des M. pect. maj. vorspringt, und sichert 
dadurch die Wirkung des letzteren auf die freien Gliedmaßen. Beim 
Menschen hat sich eine scharfe Sonderung in einen oberflächlichen 
und tiefen Muskel vollzogen, und an sie ist hier eine Steigerung der 
Funktion gebunden (Ruge). 

Wir gehen nun zu den Veränderungen über, die der große Brust- 
muskel phylogenetisch auf seine Nachbarschaft ausübte. Es seien 
wiederum die Angaben von Ruge benutzt, um die Folgen der Funktions- 
hemmung oder -aufhebung der Muskeln genau einschätzen zu können. 
Das Brustbein hat sich im Laufe der Entwicklung in die Breite entfaltet 
und konnte dadurch dem Muskel eine ansehnliche Oberfläche bieten. 
Die Folgezustände der stark entwickelten Pectoralisgruppe kamen in 
den Eigenartigkeiten der vorderen Brustwand zur Erscheinung. 

Wenden wir uns dem Rücken zu, so kommt bei den Rückwirkungen 
der frei beweglichen oberen Extremität auf den Thorax der M. latissi- 
mus dorsi in Betracht. Aus der Bündelrichtung des Muskels wird die 
Wirkung der verschiedenen Abschnitte ablesbar. Alle bringen eine 
Lageveranderung des Oberarmes und in unmittelbarer Folge eine 
solche der Hand und des Schultergürtels zustande. Der Muskel spielt 
eine wichtige Rolle bei der festen Einstellung der Gliedmaßen in allen 
möglichen Haltungen. Die funktionelle Beziehung zur Extremität 
scheint aus verschiedenen Gründen die maßgebende für die Ausbildung 
der Rippenzacken gewesen zu sein. Da die Rippenursprünge nur den- 
jenigen höheren Primaten zukommen, welche mit freiester Beweglich- 
keit der oberen Gliedmaßen ausgestattet sind, und da sie diese Eigen- 
schaften nur erhöhen können, so darf auch die Pars costalis als Folge- 
erscheinung jenes Beweglichkeitszustandes gelten. 

Wir haben uns mit den mächtigsten Brustmuskeln, dem Pec- 
toralis und Latissimus beschäftigt, um zu zeigen, daß bei der Ausbil- 
dung der freien Beweglichkeit der oberen Extremität sich enge Be- 
- Ziehungen zwischen Armmuskeln und Thorax einstellten. Es lassen 
sich somit in der Phylogenese des Menschen Anhaltspunkte für die 
muskelmechanischen Einwirkungen der oberen Extremität auf den 
Thorax ausfindig machen. Der Funktion des Armes, nämlich der 
freien Beweglichkeit, ist es bei ihrer Ausgestaltung gelungen, die großen 
Brustmuskeln mächtig zu verändern. Eine Schwächung dieser Funk- 
‘tion wird dann die Brustmuskeln pathologisch beeinflussen. 

Wir werden mit neuen quantitativen Bewegungs-, Verkürzungs- 
und Arbeitswerten der Muskulatur zu tun haben, welche von großer 
Bedeutung sind für den intrapleuralen Druck und dessen Rückwirkung 
auf die Lungen. Für die letzteren ist es nicht gleichgültig, wie sich der 
intrapleurale Druck verhält, der wiederum von dem auf den Thorax 
ausgeübten Zug der Muskulatur abhängen wird. 
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Bei der Frage über den Inhalt zwischen den Pleurablättern seien 
zuerst die Versuche von Donders erwähnt, der auf Experimente ' 
gestützt die Lehre vertritt, daß im Pleuraraum ein Druek herrsche, 
der kleiner sei als der atmosphärische. Büdinger, Einthoven und 
Weil haben mit verbesserten Methoden in neuester Zeit die Donders- 
schen Untersuchungen nachgeprüft und bestätigen können. 

Brauer prüfte die Beweiskraft des Dondersschen Versuches und 
will seine Unfehlbarkeit nicht anerkennen. Roth, der auf Anregung 
von Brauer die Frage des intrapleuralen Druckes eingehend bear- 
beitet hat, spricht die Meinung aus, daß alle Beweise für die Donders- 
sche Lehre vom negativen Druck in der Pleuraspalte nicht ganz ein- 
wandfrei seien. Roth führt aus, daß mit der Behauptung, zwischen 
den Pleurablättern bestehe kein negativer Druck, keineswegs das 
Bestehen eines solchen subatmosphärischen Druckes außerhalb des 
Pleuraraumes im Thorax geleugnet werden soll, da die intrathorakalen 
Organe dort nicht mehr unter der Wirkung der Adhäsion stehen. 

Bei der Veränderung der Zugwirkung der am Thorax sich an- 
setzenden Muskeln ist es gleichgültig, ob ein subatmosphärischer Druck 
außerhalb des Pleuraraumes im Thorax im Sinne von Brauer-Roth, 
oder ob ein negativer Druck nach der Lehre von Donders zwischen 
den Pleurablättern existiert. Die pathologisch-physiologischen Ein- 
wirkungen auf den Kreislauf sind im großen und ganzen dieselben, 
ob die Lunge vom Pleuraraum aus oder von einem Raum außerhalb 
desselben unter negativen Druckverhältnissen gehalten wird. 

Wie gestaltet sich nun dieser Druck, wenn der Raum durch ver- 
änderte Krafteinwirkung vergrößert wird? Nach unseren Ausführungen 
erhält die obere Thoraxhälfte in ihren höchstliegenden Partien durch 
Hebung der Schulter, infolge der gestörten Muskelmechanik zwischen 
Arm und Brustkorb, mehr Rauminhalt, und der Druck wird ausge- 
sprochener negativ auf Kosten der weiter unten liegenden Partien. 
Selbstverständlich handelt es sich bei der von uns eben erwähnten 
Gestaltung der oberen Thoraxteile nicht um eine rein vertikale Hebung 
- der Schulter; natürlich können auch Hebungen mit Abweichungen 
nach vorne und hinten vorkommen. Uns kommt es auf die Raum- 
verhältnisse als solche an, durch die der negative Druck ausgesprochener 
wird. | 

Wie beeinflußt diese Tatsache die Zirkulation in der Lunge und 
welches sind die damit verbundenen Zustände? Wie ist die Lunge 
am besten durchblutet? Zuerst soll eine Orientierung über die nor- 
malen Verhältnisse bei der Lungenzirkulation vorausgehen. Poi- 
seuille, der zuerst die Frage geprüft hat, stellt nach Tigerstedt den 
Satz auf, daß die geblähte Lunge weniger Blut durch die Gefäße lasse 
als die kollabierte. Quincke, Pfeiffer, Funke und Latschenberg 
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schlossen sich ebenfalls der Ansicht an, daß bei der natürlichen In- 
` spiration die Durchblutung der Lungengefäße weniger günstig sei 
als bei der Expiration. Anderer Anschauung sind Lichtheim, Ko- 
walewsky, Zuntz und Heger. 

In dieser Streitfrage scheinen uns die Versuche von Cloetta be- 
sonders maßgebend zu sein. Zum ersten Male wurde durch seine Unter- 
suchungsmethode mit dem Plethysmographen die Möglichkeit ge- 
schaffen, die Lunge bei jedem beliebigen Blähungszustande unter 
Erhaltung der natürlichen Zirkulation zu untersuchen. Jeder Zu- 
stand der atmenden Lunge läßt sich beliebig lange aufrechterhalten, 
so daß man alle Phasen von der Atelektase bis zur völligen Lungen- 
blähung und deren Einfluß auf die Zirkulation verwerten kann. Seinen 
funktionellen Untersuchungen schloß Cloetta chemische und histo- 
logische an. Auf Grund der plethysmographischen Pulsationen der 
Lungen, der Veränderungen des Carotisdruckes und der Ausschläge 
des rechten Ventrikels, der Ergebnisse der chemischen Untersuchungen 
des Blutgehaltes und der Prüfung der mikroskopischen Bilder der auf- 
geblähten und kollabierten Lunge, konnte Cloetta den sicheren 
Nachweis erbringen, daß die Durchblutung der Lunge im Expirations- 
stadium eine bessere ist. 

Für die Tuberkuloseinfektion ist festzuhalten, daß schlechte Ex- 
pirationsverhältnisse eine ungünstige Durchblutung der Lungen und 
somit eine Verminderung deren Widerstandskraft schaffen. Wir er- 
innern bei dieser Gelegenheit an die Diskussion zur Frage, ob bei der 
anatomisch-physiologisch begründeten Mangelhaftigkeit der Spitzen- 
respiration die Inspirations- oder Exspirationsphase geschädigt ist. 
Sie wurde, nach Hart, dahin entschieden, daß die Inspiration eine ge- 
nügende sein könne, während die Expiration sich mit geringerer Kraft 
und unter ungünstigen Bedingungen vollziehe (Bollinger, Orth u. a.). 
Die Anschauung von der geringeren Exspirationskraft des Spitzen- 
gewebes ist von Hanau, Orth, Narath u. a. anatomisch begründet 
worden. | 

Bevor wir die Tatsache der günstigen Durchblutungsverhältnisse 
bei der Exspiration für unsere Ausführungen verwenden, müssen wir 
noch die Rolle des Elastizitätsvermögens der Lungen für die .Zirkula- 
tion betrachten. Diese Frage wurde von vander Brugh, Roma now, 
Heynsiusund Tendeloo behandelt. Soweit diese Autoren die Elasti- 
zität des Lungengewebes prüften, geschah es immer an toten Lungen, 
die unter eine Saugmaske gebracht auf ihre elastische Funktion hin 
untersucht wurden. Den an herausgeschnittenen Lungen erhaltenen 
Resultaten haftet jedoch der Mangel an, daß die Abkühlung, die mecha- 
nische Verletzung und der Tod die elastischen Funktionen des leben- 
digen Gewebes verändern können. Auch hier scheinen uns die Aus- 
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führungen Cloettas ausschlaggebend, weil er die Elastizität der 
Lungen unter Erhaltung der natürlichen Zirkulation und Nerven- 
versorgung, sowie der Dehnung der Lunge durch Zug von der Pleura 
pulmonalis aus bei lebenden Tieren studiert hat. Vor allem stellt er 
fest, daß sich der Exspirationsvorgang durch rein elastische Kräfte 
der gedehnten Lunge vollzieht. Ferner beweist er, daß die Lunge, 
innerhalb der für die Respirationsstellung in Betracht kommenden 
Volumveränderungen eine ideale Elastizität besitzt. ‚Der ideale Ex- 
spirationszustand bedeutet diejenige Stellung der Lunge, in welche 
diese nach der Inspiration unter dem Einfluß des atmosphärischen 
Druckes auf die Pleura rasch zurückkehrt und von der aus jede Volum- 
vergrößerung sofort die Elastizität des Gewebes beansprucht. Infolge- 
dessen wird der auf die Inspiration verwendete negative Druck als 
Retraktionsenergie des Lungengewebes wiedergewonnen. Die Exspira- 
tionsbewegung kann daher als rein elastischer Vorgang betrachtet 
werden.“ | 

Als wir vorher von einer Raumveränderung im: Sinne der Ver- 
größerung sprachen, fühlten wir uns auf Grund von Feststellungen 
zu behaupten berechtigt, der negative Druck würde noch ausgesprochener 
oder mit anderen Worten, der auf die Inspiration verwendete negative 
Druck wird seine Wirkung besser ausüben können. Die Inspiration 
wird infolge der Vergrößerung des Raumes und der in erhöhtem Maße 
gewährleisteten Expansion wiederum an Funktionsmöglichkeit ge- 
winnen. Die Exspiration dagegen, die als hauptsächlichste Kraftquelle 
die wiedergewonnene Retraktionsenergie des Lungengewebes nach In- 
spiration ausnutzt, wird in ihrer Funktion stark beeinträchtigt. Der 
physiologische Vorgang der Ein- und Ausatmung verläuft nicht mehr 
unter normalen Verhältnissen. Die Inspiration hat einen positiven 
Faktor mehr, weil sie über günstige Raumverhältnisse verfügt. Die 
Retraktionsenergie, die gewissermaßen ein Ausgleich des auf die In- 
spiration verwendeten negativen Druckes ist, wird natürlich ungünstig 
verändert, wenn sich die Einatmung durch andere Momente, wie den 
größeren Raum, und nicht nur den negativen Druck vollzieht. Die 
Exspiration, als Funktion, ist benachteiligt und somit ist die Lunge 
der Schädigung ausgesetzt. Hauptsächlich wird dabei die Lungen- 
elastizität leiden, die Durchblutungsverhältnisse werden schlechter, 
was die Widerstandskraft der Lunge gegenüber der Infektion herab- 
setzt. In dieser Tatsache ist das Endresultat der fernliegenden Ein- 
wirkungen der muskelmechanischen Vorgänge bei der Entstehung 
und besonders der Lokalisation der Lungentuberkulose festgestellt. 
Dabei muß man im Auge behalten, daß trotz der auzunehmenden 
. Wirkungen eine fortschreitende Lungentuberkulose nicht immer ein- 
zutreten braucht. Die individuellen Eigentümlichkeiten des mensch- 
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lichen Organismus bei der Reaktion auf krankhafte Reize sind von 
entscheidender Bedeutung. Während bei einem trotz anhaltender 
Schädigungen nur Anfangssymptome oder überhaupt keine zur Beob- 
achtung kommen, entwickelt sich beim anderen die ganze Stufenleiter 
des Krankheitsbildes rasch und kann sogar den Tod zur Folge haben. 
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Das konstitutionelle Moment der Ruhelagerung der Organismen 
und seine Bedeutung für die Pathogenese. 


Von 
Dr. med. Hans Günther (Leipzig). 


(Eingegangen am 11. Oktober 1919.) 


Die Mehrzahl der Tiere nimmt sowohl in der Ruhe als in der Aktivi- 
tätsperiode eine im Verhältnis zur Unterstützungsfläche symmetrische 
Stellung ein, welche in der symmetrischen Anlage des Körpers be- 
gründet ist. 

Dies gilt speziell auch für die niederen, schwimmenden und kriechen- 
den Wirbeltiere, während es bei den Säugetieren nur teilweise der Fall 
ist. Ein Teil behält im Stadium der Ruhe oder des Schlafes die normale 
Unterstützung der Extremitäten (z. B. Pferd) gewöhnlich bei, ein anderer 
Teil nimmt in der Ruhe eine der Stellung der Kriechtiere entsprechende 
symmetrische Bauchlage unter Anziehen der Extremitäten an den 
Körper ein, eine dritte Gruppe bevorzugt aber die asymmetrische 
Seitenlage, wobei die Extremitäten nach einer Richtung gestreckt 
oder auch gebeugt gehalten werden. 

Es sind ferner folgende Abweichungen zu nennen: 

Winterschläfer rollen sich zusammen (M. Geigel bezeichnet die Stellung dé 
Tiere im Winterschlaf als jene des Feetus). Auch bei Fischen wurde Rücken- und 
Seitenlage als Schlafstellung beobachtete Boulenger erwähnt Seitenlage bei 
Knochenfischen als Schlafstellung. Die Panzerwelse des Nils schwimmen und 
ruhen mit der Bauchseite nach oben (daher ist auch die Bauchseite dunkler ge- 
färbt). Auch Werner beobachtete bei Welsen und Schmerlen, allerdings nur bei 
sehr warmem Wetter oder in sauerstoffarmem Wasser Schlafstellung in Seiten- 
und Riickenlage. Werner denkt daran, daß es sich eventuell um eine Zwangs- 
stellung ähnlich dem Tonuszustande in A. Kirchners Experiment handele. 


Maulbrüter (Paratilapia) nehmen nach Romeis „Ausruhstellung‘‘ in Seitenlage. 
ein, „schlafen“ aber in Bauchlage. Krüger sah Seitenstellung bei Zahn- 
karpfen. 

Im tiefen Schlafe bleiben übrigens gewisse Reaktionen auf Lageveränderungen 
erhalten, wie Dubois durch Rotation von Murmeltieren auf der Drehscheibe fest- 
stellte, wobei Lagekompensationsbewegungen des Kopfes nach der entgegenge- 
setzten Seite erfolgten. Auch Tiere, die durch Kirchners Experiment in Tonus- 
zustand versetzt wurden, zeigen eine ähnliche Beharrung der Kopflage (Exner). 


Der Mensch repräsentiert eine besondere Stellung nicht nur unter 
anderem durch den aufrechten Gang, sondern er nimmt auch bei der 
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Ruhelage von der Sitzstellung ausgehend zunächst gewöhnlich eine 
Rückenlage ein, welche als Inversion der normalen Bauchlage anzusehen 
ist. Aus dieser Stellung tritt dann „zum Schlafen‘ gewöhnlich eine 
Wendung in die asymmetrische Seitenlage ein. 

_ Wenn man ein langes quadratisches Prisma auf eine Langseite legt 
und eine Kurzseite als Vorder-, die andere als Hinterseite bezeichnet, 
so sind bei dieser Angabe der Bewegungsrichtung des auch in bezug 
auf die Sshwererichtung orientierten Systems die Bezeichnungen der 
übrigen Seiten (Ober-, Unter-, Rechts-, Linksseite) auch gegeben. Es ist 
klar, daß eine Umdrehung des Prismas, so daß es auf die Rechtsseite zu 
liegen kommt, im Sinne der Rechtsschraubung erfolgt. Ebenso entspricht 
beim Tier die Lagerung auf die rechte Seite einer Rechtsschraubung. 

Das gleiche gilt für den Menschen, wenn man von der normalen 
Bauchlage. der Gruppe 2 ausgeht. Wir sind gewohnt, als Schema der 
normalen horizontalen Lage des Menschen die Rückenlage anzusehen. 
Eine Wendung von dieser (inversen) Lage auf die rechte Seite würde 
eine Linksschraubung bedeuten, entsprechend einer bereits oben an- 
gewandten Definition, wie ich sie an anderer Stelle (vgl. Schraubungs- 
prinzip) gegeben habe. Es ist mißlich, daß die definitionsgemäße, Be- 
zeichnung hier dem allgemeinen Sprachgebrauche widerspricht und daß 
z. B. auch (wie ich in $ 9 der zitierten Arbeit erläutert habe) das übliche 
„Bechtsum!“ eigentlich „Linksum!‘“ heißen müßte. Ich habe daher 
auch ernstlich daran gedacht, in der Definition rechts und links zu 
vertauschen. Da aber die sinngemäße Anwendung auf die Allgemeinheit 
und nicht die auf den Spezialfall des Menschen die Richtlinie logischen 
und biologischen Denkens sein muß, so muß man an der ]. c. gegebenen 
Definition festhalten. | 

Bei vielen Menschen erfolgt. dieses Wenden auf eine bestimmte 
Seite aus einer inneren, konstitutionellen Notwendigkeit. In einzelnen 
Fällen mag es sich nur um ein autosuggestives psychogenes Moment 
handeln, wenn z. B. die Überzeugung besteht: „Ich kann nur auf der 
linken Seite einschlafen.‘ Derartige Äußerungen kann man von Patien- 
ten oft hören. 

-Manche Menschen mögen ihre Neigung zu einer bestimmten Ruhe- 
lagerung kennen, oft aber handelt es sich nur um eine unbegründete 
Meinung. R. Günther fand bei seinen Untersuchungen, auf die später 
eingegangen werden soll, daß 23,5% Neigung zur Rechtslage, 22% zu 
Linkslage, 14,5% zu Rückenlage und 0% zu Bauchlage angaben. 

Die Tatsache, daß der Mensch meist in Seitenlage schläft, kommt 
auch im Sprachgebrauch römischer und germanischer Völker zum 
Ausdruck. Der Name ‚Schläfenbein‘“ (Os temporale, Tempora = 
Schläfe) hängt zweifellos mit Schlaf zusammen. ‚Schläfe‘“ wird als 
Plural von Schlaf aufgefaßt; Grimm (Wörterbuch) schreibt Schlafbein. 
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Leveling erklärt (1783) die Revenue so, daB das Os temporale beim 
Schlafen auf dem Lager aufliegt. 

Es herrscht im allgemeinen im Volke und auch bei Arzten die An- 
sicht, daB die normale Schlafstellung des Menschen die Seitenlage sei. 
Viele Menschen behaupten dies auch von sich selbst mit absoluter 
GewiBheit. 

In der Literatur finden sich relativ wenige Angaben, die in Beziehung 
zu diesem Thema stehen, und besonders fehlt es an exakten statistischen 
Untersuchungen. 

Baumgartner bezeichnet die Seitenlage als gute Lage, wahrend 
bestandige Rückenlage Schwäche anzeige. Schwerkranke liegen meist 
n „passiver“ Rückenlage. 

Siebert machte 1844 darauf aufmerksam, daß viele Menschen nur 
auf der rechten Seite schlafen können und erklärt dies aus der Gewohn- 
heit. („Manche funktionellen Abnormitäten gehören zu dem Normal- 
zustande des Individuums, so daß man sie als Gewohnheit des Organis- 
mus bezeichnen kann.‘“‘) 

Nosowitschs statistische Untersuchungen an russischen Soldaten 
ergaben, daß 38% auf der rechten, 33% auf der linken Seite, 23%, auf 
dem Rücken und 6% auf dem Bauche schliefen. F. A. Hoffmann 
wies darauf hin, daß die Lage gesunder und kranker Menschen im 
Schlafe noch ein ganz gründliches Studium verdient. 

Die Erfüllung dieser Forderung ist besonders bezüglich der Fest- 
stellung dieses konstitutionellen Momentes am Gesunden dringend er- 
wünscht. Nach den allgemeinen Erfahrungen scheint die Prävalenz 
der „Rechtslage“ für den Menschen Gültigkeit zu haben. Die einzigen 
mir bekannten statistischen Untersuchungen von Nosowitsch können 
aber nicht als Grundlage für weitere Forschungen dienen, da über die 
Art der Ausführung, Zuverlässigkeit usw. mir nichts bekannt ist. Ich 
selbst war leider nicht in der Lage, an einem geeigneten und hinreichend 
großen Materiale die statistischen Erhebungen anzustellen, die als 
Grundlage für normale Verhältnisse dienen könnten, da ich dieser Frage 
erst nach der Demobilisation näher getreten bin; in erster Linie dürften 
Untersuchungen in Kasernen in Frage kommen. 

Bei der individuellen Feststellung dieses konstitutionellen Momentes 
ist zu berücksichtigen, daß es außer den dauernd oder vorwiegend in 
bestimmter Position Liegenden auch solche gibt, die besonders bei 
„schlechtem‘‘ und unruhigem Schlafe häufig die Lage wechseln. Das 
Moment kann durch andere endogene oder exogene Faktoren verdeckt 
werden; von exogenen Faktoren sei besonders die Lagebeziehung des 
Bettes zur angrenzenden Zimmerwand oder zur Belichtung genannt. 

Die Prädilektion einer bestimmten Lage läßt sich aber oft durch 
häufige Stichproben feststellen. Eine einmalige Untersuchung ist völlig 
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ungenügend und selbst kurze Serien geben keine einwandfreien Resultate, 
wie im folgenden noch näher erörtert wird. 

Ferner sind gewisse Grenzfälle und Fehlerquellen gerauer zu expli- 
zieren. Um die Untersuchung möglichst ohne Störurg des Schlafes 
der Untersuchten vorzunehmen, ist in den meisten Fällen, also bei allen 
deutlichen Seiten- und Bauchlagen, die Bestimmung aus einiger Ent- 
fernung möglich. Manche Seitenlagen täuschen aber Rückenlagen vor, 
indem der Schultergürtel in der Richtung der Rückenlage gedreht ist, 
während der übrige Körper in Seitenlage sich befindet; in diesen Fällen 
liegt die eine Schulter nicht auf der Unterlage, ferner findet man bei 
vorsichtigem Lüften der Decke am Fußende, daß beide Füße dieselbe 
seitliche Richtung haben.. Rückenlage mit Seitenlage des Kopfes zählt 
natürlich als Rückenlage. Ferner gibt es Grenzfälle zwischen Rücken- 
und Bauchlage. Als Bauchlage habe ich alle Fälle bezeichnet "bei denen 
die seitliche Rückenlinie (Schulter zu Schulter) mit der Unterlage einen 
Winkel von weniger als 45° bildet. Bei der Bauchlage ist der Kopf ge- 
wöhnlich seitwärts gedreht und. ruht auf den Armen. Neigung zur 
Bauchlage haben nach Browning vermutlich ‚diejenigen, welche mit 
den Armen über dem Kopf schlafen“. | 

Lueddeckens’ Behauptung, daß eine Beziehung der Rechtslage | 
zur Rechtshändigkeit bestehe, gründet sich nur auf anamnestische 
Erhebungen; von 61 Linksern gaben 35 a 19 Rechtslage und 
8 Rückenlage als Schlafstellung an. 7 

Durch pathologische Momente bedingte Lagerung (Herzkrankheiten, 
Pleuritis usw.) ist natürlich auszuscheiden ; deshalb habe ich auch auf 
` Untersuchungen an ‚inneren Kranken“ im Krankenhause ganz ver- 
zichtet. | 

Auf teleologische Erklärungsversuche bestimmter Lagen durch andere 
physiologische oder durch pathologische Momente soll hier nur kurz ein- 
gegangen werden. Die Lage in pathologischen Zuständen, welche bei 
den vorliegenden Fragen möglichst auszuschalten ist, wurde eingehend 
durch E. Ebstein beschrieben. Nach Rosenbach soll die Lage u. a. 
bestimmt werden durch das Bestreben, unangenehme Empfindungen 
der Herzbewegung oder von Gefäßgeräuschen oder von in bestimmter 
Lage auftretenden entotischen Erscheinungen zu vermeiden; hierher 
` gehören auch die lästigen Empfindungen, welche nach Determann, 
Rumpf u. a. bei abgemagerten Personen durch seitliche Senkung des 
Herzens bei. Linkslage auftreten sollen. Im Bereiche der ‚normalen‘ 
Verhältnisse haben teleologische Erklärungsversuche bestimmter Lagen 
höchstens Berechtigung, soweit sie eine Steigerung physiologischer 
Leistungen, bzw. die Vermeidung von Funktionshemmungen betreffen. 
So schreibt Link: ‚Die leichtere Entleerung des Magens bei rechter 
Seitenlage ist wohl auch eine der Ursachen dafür, daß so viele Menschen 


118 H. Günther: Das konstitutionelle Moment der Ruhelagerung 


cé 


im Schlaf instinktiv die rechte Seitenlage bevorzugen.“ Auch wurde 
die Veränderung des Blutdruckes zur Erklärung der vorwiegenden 
Rechtslage herangezogen (Lueddeckens); bei Rechtslage soll die 
schlaffördernde Blutleere in der prävalierenden und unter höherem Blut- 
drucke stehenden linken Hemisphäre leichter zustande kommen. Um 
‘ wissenschaftliche Entgleisungen zu vermeiden, ist es besser, ganz von 
teleologischen Versuchen abzusehen. (Rosenbach meinte, daß man 
gewöhnlich auf der Seite der besonders erregbaren Gehirnhälfte schläft 
zum Schutze dieser vor der Außenwelt.) 

Da ich, wie bereits erwähnt, keine Gelegenheit hatte, an einem 
größeren Materiale sogenannter ‚„‚normaler‘‘ Fälle Untersuchungen anzu- 
stellen, wählte ich zur Untersuchung eine Gruppe gleichartiger anor- 
maler Fälle, wo aber die Anomalie mutmaßlich keinen störenden Ein- 
fluß auf die konstitutionelle Lagerung ausübt, aber manche störenden 
Einflüsse ausschaltet. Die Untersuchungen erstreckten sich mit gütiger 
Erlaubnis des Herrn Direktor Sch umann auf die Zöglinge der Leipziger 
Taubstummen - Anstalt. | 

Giinstige Faktoren sind 1. die Gleichartigkeit des Materials, 2. die 
gleichmäßige geregelte Lebensweise und Pflege, 3. die Ausschaltung 
störender akustischer Reize. Bei diesen Untersuchungen sollte auch die 
Frage entschieden werden, ob die bei Taubstummen relativ häufige 
Linkshändigkeit Beziehungen zur konstitutionellen Ruhelagerung er- 
kennen läßt. Der Lehrerschaft des Institutes spreche ich für ihre gütigen 
und regen Hilfeleistungen meinen ergebensten Dank aus, speziell Herrn 
G. Große, der besonders durch sorgfältige Auslese der Linkshänder 
die Arbeit förderte. ` 

Die Linkshänder waren meist schon durch ihr Verhalten beim 
Schulunterricht usw. bekannt. Es wurden aber sämtliche Zöglinge 
nach den bekannten Methoden untersucht, und zwar wurde das Ver- 
halten eines jeden l. beim Bleistiftspitzen, 2. Heben von Gewichten, 
3. Sägen, 4. Handballwerfen, 5. Schleuderballwerfen geprüft. So er- 
gaben sich zunächst unter 166 Zöglingen (101 Knaben und 65 Mädchen 
im Alter von 7—15 Jahren) 21 Linkshänder, davon 17 manifeste und 
4 latente (die einzelne angelernte Handlungen rechts ausführten). 
Da die Zahl der Linkshänder im allgemeinen zu 4%, angenommen wird, 
so bedeuten diese 12%, eine Häufung der Linkshandigkeit bei 
Taubstummen. 8 davon waren weiblich (= 12,3%, der 2). 

Zur Feststellung der Körperlage im Schlafe wurden 3173 Einzel- 
beobachtungen ausgeführt, also bei jedem Kinde etwa 20 Beobachtungen. 
Die Untersuchungen wurden nachts zu verschiedenen Zeiten (zwischen 
11 und 5 Uhr) an verschiedenen Tagen ausgeführt. Diese Summe der 
Einzelbeobachtungen setzt sich aus folgenden Zahlen für die verschie- 
denen Lagen des Körpers zusammen: 
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Da die zunächst aus 5 Einzelbeobachtungen pro Person bestehenden 
Feststellungen der Lage zu unsicher erschienen, wurden bei den meisten 
Kindern 20 Einzelbeobachtungen vorgenommen. Als Fälle mit vor- 
herrschender Lage wurden diejenigen mit 60%, und mehr gleicher 
Einzelfälle bezeichnet. Es ergab sich nun, daß selbst bei langen Beob- 
achtungsserien drei Viertel der Fälle keine vorherrschende Lage zeigten. 
Aus folgender Tabelle ist der Unterschied der Ergebnisse bei 5 und bei 
20 Einzelbeobachtungen ersichtlich. | 


= 





` Zahl der Beobachtungen 










Rückenlage .. ... a a N 68 |41 | 38 


48 
Rechtslage ............ 17 | 10 2 — 
Linkslage . .. 22222... 22 |134 | 5 — 
Bauchlage ........2.2.. ee re — u 
Unbestimmbar | 35,6 | 121 | 73 |. 158 | 95,2 


Wiirde man zur Bestimmung der vorherrschenden Lagen 75% 
gleiche Lagen fordern, so wiirde — wie aus den letzten Spalten ersicht- 
lich — nur 4,8%, Fälle resultieren. 

Folgende Tabelle zeigt die Verteilung der durch vorherrschende 
Lage ausgezeichneten Fälle auf die Rechts- bzw. Linkshänder. 


Lage | d | r | 1 | ? | Summe 
ee 
l 











Rechtser 34 j 2 | 4 | 104 | 145 
Linkser . . De | 16 | 21 


| 

Es seien einzelne Serien hier. wiedergegeben, um das Schwanken der 
Einzelresultate zu demonstrieren. Es bedeuten r = Rechtslage, 1 = 
Linkslage, d = Rückenlage, v = Bauchlage. Fall B zeigt über 60 % Links- 
lagen, wird also als Linksfall (L) bezeichnet. 


mi O e. O O e E 

A Jrrrrdddddirrdddddrdr| ? 

~B fdrllidililiidiillirtid| L 
C [rddddllilrvrrlvririr| ? 


Z. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. V. 9 
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Bei Ablesungen zu gleichen Zeiten lassen sich vielleicht aus längeren 
Beobachtungsserien seriale bzw. periodische Gesetzmäßigkeiten fest- 
stellen. 

Wir kommen zu folgenden Ergebnissen: 


1. Die vorherrschende Lagerung im Schlafe läßt sich nur in einem 
kleineren Teil der Fälle und nur durch lange Beobachtungsserien fest- 
stellen. | 

2. Bei taubstummen Kindern zeigen die meisten Fälle mit bestimm- 
-barer vorherrschender Lage (88 von 45 = 85%,) Rückenlage. Hieraus 
läßt sich aber nicht der Schluß ziehen, daß die normale Schlafstellung 
des Menschen die Rückenlage sei. Einmal steht es noch nicht fest, 
ob Kinder sich in dieser Beziehung ebenso wie Erwachsene verhalten. 
Die untersuchten Kinder waren ferner zwar alle „gesund“, aber doch 
immerhin nicht als Paradigma für „Normalmenschen“ zu verwerten; 
ein nicht geringer Teil muß als „schwächlich‘, asthenisch bezeichnet 
werden. Es ist wohl möglich, daß bei körperlicher Asthenie Rückenlage 
häufiger vorkommt, wie ja schon von älteren Ärzten vermutet wurde. 

3. In keinem Falle wurde dauernd dieselbe Lage gefunden. Öfterer 
Lagewechsel im Schlaf muß als normales physiologisches Verhalten be-. 
. zeichnet werden. 

4. Eine Beziehung der konstitutionellen Ruhelagerung zur Links- 
händigkeit, also eine gleichartige Manifestierung des Schraubungs- 
prinzipes (cf. 1. c) läßt sich nicht feststellen. 


Die Annahme, daß in erster Linie konstitutionelle Momente für 
die gewohnheitsmäßige Lagerung auf eine bestimmte Seite maßgebend 
sind, läßt sich möglicherweise durch Erblichkeitsforschungen 
stützen, die sich aber nicht auf anamnestische Angaben, sondern auf 
exakte Feststellurgen zu gründen haben. 

Das konstitutionelle Moment der Lagerurg macht sich bereits im 
Embryonalleben bemerkbar, indem der Embryo auf dem Dotter 
eine seitliche Wendung nach links (Linksschrauburg) ausführt. Die 
ausnahmsweise Wendung nach der rechten Seite wird als teratologische 
Erklärung für die Entstehung der visceralen Inversion argeführt 
(Duval, Mulon usw.). Diese Rotationsbewegung ist nicht auf Muskel- 
aktion, sondern auf das Oszillieren der Wimpern an der Oberfläche des 
Embryo zurückzuführen, welche als erste Lebenserscheinung vor Beginn 
der Herztätigkeit auftritt und zu Wälzungen um die Längsachse ynd 
spiraligen Drehungen führen kann (Pre yer). 

Außer der konstitutionellen Anlage sind aber wohl auch äußere 
nebensächliche Faktoren für die habituelle Lagerung auf eine bestimmte 
Seite als begünstigend anzuerkennen. Browning glaubt, daß ‚das 
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Verhalten während des Schlafes ein zuverlässiger Index des jeweiligen 
Körperzustandes‘“ sei, wobei er allerdings mehr auf Hoch- oder Tief- 
lagerung achtet (z. B. Hochlagerung des Kopfes bei geistigen Arbeitern, 
Neurasthenie, Epilepsie usw.). Er ist übrigens der Meinung, daß es sich 
hier nicht um ein konstitutionelles Moment handle, da: „die Gewohnheit 
des Patienten in dieser Hinsicht sich ändern kann“ und große Ver- 
schiedenheiten bei einzelnen Familienmitgliedern angeblich bestehen. 

Je mehr eine bestimmte Seitenlage bei der Ruhe festgehalten wird, 
desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, daß sich im Laufe der Jahre 
infolge dieser asymmetrischen Lage auch Asymmetrien der Körper- 
gestalt ausprägen. j 

Die wachstumshemmende Druckwirkung macht sich schon an der 
Körperoberfläche durch eine minimale bilaterale Differenz der seitlichen 
Kopfbehaarung und des Bartwuchses bemerkbar. R. Günther 
teilte mir brieflich einen Fall mit Neigung zur Rechtslage und stets 
etwas geringerem Haarwachstum der rechten Schläfengegend mit. Es 
- ist eine im Barbiergewerbe bekannte Tatsache, daß derartige merkbare 
bilateralen Differenzen sehr oft vorkommen; doch habe ich hier sichere 
Beokachtungen über Prädilektion einer bestimmten Seite nicht finden 
können, welche einen Schluß auf die konstitutionelle Ruhelagerung 
gestatten würde. 

Am Schädel läßt sich die stets nachweisbare Asymmetrie meist 
zugunsten der linken Seite nachweisen, die wohl höchstens zu einem 
geringen Teile auf die von Liebreich betonte Lage im Uterus zurück- 
zuführen ist. Wenn man hierbei den Einfluß der habituellen Seitenlage 
berücksichtigt, welche eine wenn auch minimale Wachstumshemmung 
der gedrückten Seite zur Folge hat, so muß man eine Prävalenz der 
Rechtslage annehmen. Lobstein dachte bereits an die Entstehung 
einer Schädelasymmetrie durch einseitige Lage des Neugeborenen. 
Walcher sucht auf Grund exprimenteller Untersuchungen die Dolicho- 
cephalie durch Seitenlage des Neugeborenen zu erklären, selbst wenn 
er „mit einem Kurzkopf zur Welt gekommen“ sei, ebenso die Brachy- 
cephalie durch Rückenlage, hierbei soll der passiven Lagerung des 
Säuglings, welche in der ersten Zeit nur geringe spontane Veränderungen 
erfahre, eine wesentliche Bedeutung zukommen. 

Auf die Bedeutung des konstitutionellen Momentes der Ruhe- 
lagerung für die Entstehung bestimmter pathologischer Phänomene 
habe ich kürzlich a. a. O. hingewiesen. Asymmetrie der Lage 
begünstigt auch Asymmetrie der Lokalisation. 

Bei der Kohlenoxydvergifturg ist der Einfluß der Lagerurg während 
der Intoxikation auf die Entstehurg von Polyneuritis und Polymyositis 
von ausschlaggebender Bedeuturg, wie ich in einer Arbeit über die 
Pathogenese dieser Erkrankurg ausführlich dargelegt habe. 

, g* 
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Daß die habituelle Lagerung bei der Entstehung von Lungen - 
krankheiten Einfluß.haben kann, ist sehr wahrscheinlich. Bei der 
Pneumonie dürfte diese wenigstens eher eine Rolle spielen, als die 
von Aufrecht betonte Rechtshändigkeit;; nur besteht bezüglich letzterer 
insofern ein Zusammenhang, als das konstitutionelle Syndrom der habi- 
tuellen Rechtslage (nach der allgemeinen Erfahrung) und der Rechts- 
händigkeit häufig vorkommt und wohl auf eine ätiologische Verknüpfung 
der beiden Symptome hinweist. 

Besonders bei der Lokalisation der Lungenspitze ntuberkulose 
wird ein Einfluß der Lagerung angenommen. Der häufigere Befund 
der Rechtsspitzenaffektion würde bei der Voraussetzung der Richtigkeit 
dieser Annahme das häufigere Vorkommen der Rechtslage beweisen, 
ähnlich wie die oben erwähnten Asymmetrieverhältnisse des Kopfes. 
Für den konditionellen Einfluß der 'Lagerung bezüglich der Lokali- 
sation der Tuberkulose tritt besonders Plönies ein, der einen rechts- 
und linksseitigen Typus unterscheidet, dessen Entstehung nur durch 
die gewohnheitsmäßig beim Ruhen und Schlafen eingenommene Lage 
zu erklären sei. Außerdem unterscheidet Plönies einen Typus inversus 
mit größerem linksseitigem Akromialabstand des trotzdem größeren 
Lunrgenscheitels, welcher durch gewohnheitsmäßige Lagerung auf die 
vordere linke Seite entstehen soll. 

Für die Funktion der Lungenspitzen bedeutet zweifellos die habi- 
tuelle bestimmte Seitenlage ebenso wie die Stenose der oberen Brust- 
apertur (Freund) eine mechanische Hemmung; eine Prädisposition 
für Krankheiten muß in gleicher Weise zugegeben werden. Für die 
unteren Lungenteile scheint aber eine Kompensation durch stärkere 
Zwerchfellaktion einzutreten. 

Bei Seitenlage ist nach röntgenologischen Untersuchungen die untere 
'Zwerchfellhälfte hochgedrängt, die obere steht besonders tief. Speziell 
bei linker Seitenlage ist die sonst höhere rechte Kuppe etwa in gleicher 
Höhe mit der linken, bei rechter Seitenlage infolge Druckes der Bauch- 
eingeweide das rechte Zwerchfell bedeutend höher als das linke. Die 
untere Zwerchfellhälfte geht beim Inspirium nach Hofbauer und 
Holzknecht noch tiefer als im Sitzen, die obere, weniger bewegliche, 
fast aktiv stillstehende Hälfte beim Exspirium noch höher als bei der 
Rückenlage. Bei tiefer Inspiration tritt die untere Zwerchfellhälfte 
etwa doppelt so tief herunter als bei ruhiger Atmung. Diese starken 
Exkursionen sind nach Holzknecht und Hofbauer eine Folge der 
passiven Hochdrängung und damit passiven Entfernung der Insertions- 
punkte (Kuppe). - 

Zur eventuellen Bestätigung dieser Theorien waren Untarsiichungen 
an einem geeigneten Krankenmaterial erforderlich. Mein Bruder 
Rudolf Günther war bereit, den ihm als Oberarzt einer Lungenheil- 
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stätte unterstehenden Bestand nach vereinbarten bestimmten Gesichts- 
punkten zu untersuchen. Für Überlassung der Ergebnisse der müh- 
samen Untersuchungen bin ich zu großem Danke verpflichtet. 

Es wurden zunächst :90 klinisch und röntgenologisch sichergestellte 
Fälle (4') von Lungentuberkulose ( (58%, mit Tuberkelbacillen bzw. 
.Muchschen Granulis) zur Prüfung ausgesucht und i in folgende Gruppen 
eingeteilt: 

1. Rechtsfälle mit einseitiger bzw. rechts stärkerer und vermutlich 
auch älterer Erkrankung (stärkerer Schrumpfung usw.). 

2. Linksfälle, entsprechend. | 

3. Symmetriefälle. mit gleichmäßiger bilateraler Ausdehnung des 
Krankheitsprozesses, bei denen auch nach früheren Krankengeschichten 
nicht eine primär einseitige Lokalisation feststellbar war. 

Bei diesen Fällen wurde durch häufige Untersuchungen nachts 
zwischen 111/, und 121/, Uhr die vorherrschende Körperlage festgestellt. 
Folgende Tabelle gibt die Verteilung der Fälle der einzelnen Gruppen 
nach verschiedenen: Lagen (D = Rückenlage, R = Ban Bee: L= 
. Linkslage, V = Bauchlage, ? = "unbestimmbar): 












_ Gruppe 1 


Gruppe 2 
Gruppe 3 


Summa 


Es ist zunächst zu ersehen, daß das Resultat der Untersuchungen 
den theoretischen Forderungen nicht entspricht.. Die in der Tabelle 
durch Umrahmung hervorgehobenen Stellen R,, L, und D, müßten die 
relativ größten Zahlen aufweisen ; dies ist aber nicht der Fall. Übrigens 
zeigen die geringen Zahlen der fraglichen Fälle, daß die Untersuchungs- 
serien der Lagebestimmung etwas zu kurz waren; aus äußeren Gründen 
(Abneigung der Patienten gegen die häufigen nächtlichen „Kontrollen “und 
Ruhestörungen) mußte die Zahl der Untersuchungen beschränkt werden. 

Ich habe bereits oben darauf hingewiesen, daß das konstitutionelle 
Moment der Ruhelagerung infolge der Einwirkung pathologischer 
Faktoren der Wahrnehmung entgehen kann, daß daher pathologisches 
Material zur Feststellung dieses Momentes im allgemeinen ungeeignet ist. 
R. Günther konnte daher auch anamnestisch feststellen, daß etwa 17%, 
der Patienten wegen Schmerzen oder stärkerem Husten bei anderer 
Lage erst sekundär an eine bestimmte Körperlage sich gewöhnt hatten 
und meist vermieden, -auf der erkrankten Seite zu liegen; die Tabelle 
läßt auch erkennen (R,,,, L},), daß die Summe der auf der gesunden 
Seite Liegenden größer ist, als die der auf der kranken Seite Liegenden. 
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Zwei Patienten, die jetzt auf der gesunden Seite zu liegen pflegten, 
gaben an, daß sie vor der Erkrankung die andere Seite bevorzugten. 
Wegen dieser Sachlage möchte auch R. Günther den Untersuchungen 
für die vorliegenden Fragen keinen großen Wert beimessen. Immerhin 
führten sie zu dem beachtenswerten Ergebnis,'daß 1. ähnlich wie bei 
der genuinen Pneumonie auch bei der Lungentuberkulose die Rechts- 
lokalisation (d. h. einseitige oder rechts stärkere Erkrankung) über- 
wiegt, da 59%, verzeichnet wurden (die entsprechende Zahl bei der 
Pneumonie beträgt 52), daß 2. bei den Untersuchten Rechtslage die 
 Linkslage um 37%, überwiegt, daß schließlich einzelne Kranke angaben, 
vor der Erkrankung gewöhnlich auf der Seite der späteren Krankheits- 
lokalisation gelegen zu haben. 

Wenn die auf allgemeiner Erfahrung begründete Annahme der 
Prävalenz der konstitutionellen Rechtslage des Menschen, deren Existenz 
‚noch nicht exakt bewiesen worden ist, richtig ist, so wäre allerdings 
unter Berücksichtigung der Prävalenz der Rechtslokalisation der Tuber- 
kulose (59%) der Wahrscheinlichkeitsschluß gerechtfertigt, daß ein 
kausaler Zusammenhang zwischen diesem konstitutionellen Merkmal 
und der Krankheitslokalisation besteht. 

Auch für die Mechanik der Darm bewegung ist die Körperlage nicht 
ganz gleichgültig. Bei normaler Motilität werden eventuell hemmende 
Einflüsse dieser Art leicht kompensiert; es ist aber ohne weiteres ver- 
ständlich, daß z. B. bei Magenatonie habituelle Linkslage die Magen- 
entleerung erschwert und daß daher die Linkslage als ein pathogene- 
tisches Moment für die Entstehung einer Gastroektasie anzusehen ist. 

Physiologisch-klinische Beobachtungen in dieser Richtung liegen nur 
in geringer Zahl vor und sind bisher wenig beachtet worden. Link 
fand durch Restbestimmungen 1 Stunde nach Aufnahme des Probe- 
frühstückes oder der Probemahlzeit — allerdings meist bei Magen- 
kranken — daß die Entleerung bei Rechtslage schneller als bei Links- 
lage erfolgt. Orgakow stellte in v. Merings Klinik durch Selbst- 
versuche fest, daß der mittels Expression und Spülung entleerte Rest 
des Probefrühstücks (Trockenrückstandsbestimmung) bei Rechtslage 
19,5, horizontaler Rückenlage 28, Linkslage 34,5%, beträgt. 

Ähnliche Resultate versuchte die Röntgenologie zu liefern. Rach 
konnte allerdings bei Säuglingen eine Beschleunigung der Magenent- 
leerung bei Rechtslage nicht nachweisen. Er sah bei Beobachtungen 
in halbstündigen Pausen keine Unterschiede im Vergleiche mit Links- 
lage; erst nach etwa 3 Stunden war bei Linkslage ein unregelmäßiger 
Schatten sichtbar, der bei Rechtslage fehlte. Hierzu ist zu bemerken, 
daß der Grad der Verminderung des Mageninhaltes sich röntgenologisch 
nicht genau messen läßt. Wir können aber grobe Unterschiede in der 
Größe des Magenrestes und die Zeitdauer bis zur völligen Entleerung 
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feststellen. In Holzknechts Laboratorium ausgeführte Unter- 
suchungen (Marcoviö und Perussia) an Normalen ergaben, daß 
die Entleerungszeit nach Einnahme von 300g Wismutbrei bei Rechts- 
lage durchschnittlich 3—3,5, bei Linkslage 6—7 Stunden beträgt. 

Es scheint ein ähnlicher Gedankengang zu der therapeutischen 
Maßnahme der Rechtslagerung zwecks ‚Entlastung‘ des Magens 
bei chronischer Dilatation geführt zu haben. Therapeutische Beobäch- 
tungen der Praxis sind aber für wissenschaftliche Deduktionen nur mit 
Vorsicht zu verwenden. In der vorliegenden Frage weist die thera- 
peutische Literatur auch ‚Erfolge‘ in jeder anderen Lage auf, die aus 
irgendwelchem Anlaß empfohlen war. 

Der Einfluß der Lage auf die Entwicklung der Form des Skelettes 
wurde schon erwähnt (Schädelform). Auch für pathologische Verbil- 
dungen kann sie in Betracht kommen. Die habituelle asymmetrische 
Lage kann asymmetrische Krümmungen der Wirbelsäule begünstigen 
neben anderen, speziell auch konstitutionellen Momenten, wie der Rechts- 
händigkeit (Bichat: 1829, zit. Gaupp), welche die Rechtskonvexität 
der oberen Brustwirbelsäule begünstigen soll, und dem habituellen 
asymmetrischen Stehen auf dem besonders rechts bevorzugten Standbein. 

Jörg gedenkt (1816) bezüglich der Genese der Skoliose der Seitenlage 
im Bett. Trumpp weist besonders auf den ungünstigen Einfluß des 
Keilkissens bei ,,gewohnheitsmaBig eingenommener gleicher Seiten- 
= lage“ hin, ebenso Lange und Spitzy. Hier kann das unbiologische 
und praktisch wohl nicht zu verwirklichende Postulat Fischls, Kinder 
sollen „schon mit Rücksicht auf eventuelle rachitische Verkrümmung 
der Wirbelsäule‘ auf dem Rücken liegen, nichts helfen; eher mag ein 
Zwang zur Lageänderung nach der von Lange und Spitz y empfohlenen 
Methode, an jedem zweiten Tage das Kopfkissen an das Fußende zu 
legen, praktischen Erfolg haben. Übrigens enthalten die hygienischen 
Forderungen der Pädiater in dieser Beziehung bedenkliche Wider- 
sprüche, da einerseits Rückenlage empfohlen wird, andererseits Ver- 
meidung der Rückenlage bei Säuglingen geraten wird (Jacobi), um. 
Aspiration von Erbrochenem zu verhindern. Versuche über den Krüm- 
mungseinfluß der einseitigen Lage (Péré 1900, Charpy 1901 zit. 
Gaupp) ergaben übrigens infolge der verschiedenen Nebenbedingungen 
(Art des Lagers usw.) keine eindeutigen Resultate bezüglich der Krüm- 
mung. Wenn auch die beträchtliche Wirkungsdauer der einseitigen 
habituellen Lage nicht zu vernachlässigen ist, so ist doch wegen der er- 
wähnten verschiedenen Variationsmöglichkeiten gerade dieser Lage 
eine an bestimmter Stelle gelegene pathologische Deformation allein 
durch das Faktum der asymmetrischen Lage nicht hinreichend erklärt. 
Daher hält Gaupp einen ano DEInchen Zusammenhang überhaupt für 
unwahrscheinlich. 


t 
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Ehe diese interessanten pathogenetischen Fragen einen weiteren Aus- 
bau erfahren, ist eine exakte, gründliche Feststellung der physiologischen 
Verhältnisse an einem geeigneten, großen Materiale wünschenswert. 
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‘-Multiple Tumoren und ihre Bedeutung für die Frage der 
konstitutionellen Entstehungsbedingungen der Geschwülste. 


Von 
Professor R. Rössle. 


(Eingegangen am 28. Oktober 1919.) 


Über das Vorkommen multipler Tumoren ist viel geschrieben worden ; 
die meisten Arbeiten sind kasuistischer Natur ; aber auch die prinzipielle 
Seite ist öfters erörtert worden: das gleichzeitige Auftreten gutartiger 
und bösartiger Geschwülste oder mehrerer bösartiger Geschwülste zu- 
sammen: berührt ja ohne weiteres grundlegende Fragen der Lehre von 
den Geschwülsten, so z. B. ihre infektiöse Natur einerseits, ihre Bezie- 
hung andererseits zu Entwicklungsstörungen, ja es fordert auch zur 
Kritik bestimmter Theorien, wie der Ehrlichschen Theorie von der 
Atrepsie geradezu heraus (vgl. auch Venulet). 

Meine Absicht ist im folgenden nicht so sehr, interessante Einzel- 
vorkommnisse vorzuführen, als vielmehr den Versuch zu machen, aus 
einer großen Zahl stereotyper Fälle von multiplen Tumoren gewisse all- 
gemeine Gesichtspunkte abzuleiten, welche für die Auffassung des Ge- 
schwulstleidens als einer häufig durch eine bestimmte Konstitution be- 
dingten Erkrankung bedeutsam sein dürften. Indem ich durch den Krieg 
an einer früheren Veröffentlichung meiner Beobachtungen verhindert 
wurde, sind mir zwei ausländische Autoren mit der Bekanntgabe einer 
ähnlichen Auffassung des Problems zuvorgekommen: Harbitz (1914) 
und Egli (1915). Da ich aber selbst über ein recht großes Material durch 
eine auf das Thema besonders gerichtete 12jährige Aufmerksamkeit 
verfüge und außerdem meine Ansichten über die Bedeutung der Häufung 
von primären Tumoren im gleichen. Körper weiter gehen als die von 
Harbitz und von Egli vertretenen, so darf ich es vielleicht als nicht 
überflüssig ansehen, sie ebenfalls zur Diskussion zu stellen. 

Veranlaßt wurde ich zur Sammlung einschlägiger Fälle durch die 
Sektion eines absonderlich ausgeprägten Falles von multiplen Tumoren, 
der sozusagen den deutlichsten Fingerzeig auf das vorliegende Problem 
gab. 


Es handelte sich um eine 32jährige Pat., welche nach der Operation eines 
Uterussarkoms gestorben war. Bei der Operation hatte der Ausgang und die Natur 
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der Geschwulst “wegen ausgedehnter Verwachsungen und Zerfall derselben nicht 
festgestellt werden können. Eierstöcke und Eileiter waren nicht aufzufinden ge- 
wesen, bei Spaltung und möglichster Entfernung der Geschwulst war der Opera- 
teur in der Höhe des inneren Muttermundes noch auf zwei walnußgroße Kugel- 
myome gestoßen. Die Frau starb 4 Tage darauf an Bauchfellentzündung. Bei der 
Sektion (S.-Nr. 621/07 München) zeigten sich Gebärmutter und Eierstöcke ent- 
fernt, in der Wundhöhle, die gut durch Netz und Darmübernähung gedeckt war, 
noch bröckelige Reste der nicht überall entfernbaren, auch mit dem Darm ver- 
schiedentlich stark verwachsen gewesenen Geschwulst. 

An der Unterfläche der Leber neben der Gallenblase fand sich im rechten Lap- 
pen ein fast walnußgroßer, auf der Schnittfläche weißgelber Knoten mit rost- 
farbenen Flecken. Beide Nieren waren von gehöriger Größe; in der linken war ein 
über walnußgroßer, ziemlich scharf begrenzter Knoten von weicher, ganz rötlicher, 
auf der Schnittfläche gefelderter Beschaffenheit. Die Nierenkapseln waren schwer 
abziehbar; beiderseits fanden sich bereits außen auf den Faserkapseln außerordent- 
lich zahlreiche, zum Teil flache, zum Teil polypenartig abstehende und gestielte 
grauweiße Knoten von verschiedener Größe, wenige cystisch verändert, außerdem 
gewöhnliche helle Cysten. 

Nach der mikroskopischen Untersuchung stellte sich der Fall folgender- 
maßen dar. 

Die Hauptgeschwulst erwies sich als ein vom Myometrium ausgehendes myo- 
blastisches Sarkom; die zuerst als Metastasen gedeuteten Knoten der Nieren ent- 
puppten sich als ungewöhnlich zahlreiche und große Fibromyome und ein Hyper- 
nephrom, bzw. Adenom der r. Niere, die Geschwulst der Leber als ein lipoblastisches 
Sarkom. | 

Da ich so groBe und zahlreiche Fibromyome der Niere nie wieder gesehen habe 
und meines Wissens auch ein lipoblastisches Sarkom der Leber noch nicht be- 
schrieben ist, so möge von diesen eine kurze mikroskopische Schilderung eingefügt 
werden. 

_I. Lipoblastisches Sarkom der Leber. . 

An den meisten Teilen seiner Peripherie bestand eine scharfe, unmittelbare 
Nachbarschaft von Fettgewebe und Leberparenchym; stellenweise jedoch war ein 
deutliches Vordringen zwischen die Leberzellbalken und eine so starke Verwischung 
der Grenzen zu beobachten, daß unzweifelhaft ein infiltratives Wachstum vorlag. 
Daß wachsendes Gewebe vorhanden war, machten auch die verschiedenartigen 
Reifungsstadien der Fettzellen und das Vorhandensein jüngster, oft doppeltkerniger 
Fettzellen gerade im Bereich jener undeutlichen Grenzgebiete, sowie die Unter- 
mischung mit reichlicheren pathologischen Zellformen (Riesenkernen, ein- und 
mehrkernigen Riesenzellen) wahrscheinlich. Die fettführenden Zellen waren von 
sehr verschiedener Größe, zahlreiche von übermäßigen Dimensionen. Von ihnen 
über die beginnende fettige Vakuolisierung des Protoplasmas zu ziemlich indiffe- 
renten Rundzellen sah man alle Übergänge. Das benachbarte Lebergewebe zeigte 
Druckerscheinungen und starke braune Atrophie, in peripheren Läppchenteilen 
waren sonst Herde mit Fett infiltrierter Epithelien; die der Geschwulst benachbarten 
Capillaren waren blutreich, das Lipom selbst war arm an größeren Gefäßen, sein 
Zentrum arm auch an feineren Gefäßen; die,reichlicheren Capillaren der Peri- 
pherie entbehrten einer deutlichen Wandung; für die übermäßig zarte Beschaffen- 
heit der Gefäße sprachen zahlreiche Reste stattgehabter Blutungen in Form von 
intra- und extracellulärem Hämosiderin. An einer einzigen Stelle in dem Tumor 
fand sich ein größeres Gefäß vom Charakter einer Lebervene; seine Wand war von 
Geschwulstzellen durchwachsen. Bemerkenswert erscheint noch, daß keine andere 
Gewebsart als Fettgewebe in der Gschwulst auffindbar und daß gar keine Neigung 
zur geordneten Bildung von Fettträubchen wie im gutartigen Lipom festzustellen 
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war. Zellgrenzen waren nur im Sudanpräparat leidlich, an den größten Fettzellen: 
auch sonst: deutlich zu sehen; in Hämatoxylin-Eosin-Präparaten der eingebetteten 
Stücke, in denen das Fett ausgezogen war, erschien die Geschwulstmasse größten- 
teils wie ein großer Wabenwerk von Protoplasma, in dem die verschieden gestalte- 
ten, meist ovalen und wenig chromatinreichen, durch die Fettvakuolen aber wie 
gewöhnlich plattgedrückten Kerne lagen. Nur die jüngsten Fettzellen fielen als 
scharf begrenzte kleine Rund- und Ovalzellen mit chromatinreichem, etwas exzen- 
trisch im leicht bläulichen, dichten Protoplasma gelegenem Kern auf. 

IT. Fibromyome der Nieren. 

Von den fibrösen Nierenhüllen aus quollen sie pilz- und knollenartig auf die 
Oberfläche oder schossen unter besonderen, gleich zu beschreibenden Wirkungen 
in das Nierenparenchym ein. Dieses selbst zeigte subchronische Veränderungen 
an den epithelialen Teilen und etwas Ödem des Interstitiums, keine älteren Ent- 
. zändungsherde, nur subcapsuläre kleinzellige Infiltrate.e Die multiplen Kapsel- 
geschwülste setzten sich aus so reichlichen Gefäßen und davon ausgehenden Muskel- 
und Bindegewebsbündeln zusammen, daß die Geschwülste auf den ersten Blick 
den Eindruck von Angioblastomen machten. Jedoch erinnerten sie im Gesamtbild 
der Gewebsmischung täuschend an die Uteruswand älterer Frauen, indem nicht 
wenige Züge hyalin entartet gefunden werden; bei Färbung auf elastische Fasern 
ergab sich aber nur selten der regelrechte Aufbau richtiger Gefäßwandung. Stellen- 
weise sitzen inmitten der sonst hier intakten Nierenkapsel mächtige Stränge reinen 
glatten Muskelgewebes ohne Zumischung fibrillären Bindegewebes, also reine 
Myome. Wenn auch die Grenzen der größeren überstehenden Myofibrome nach 
den Seiten hin oft undeutliche sind, so bestehen sie doch fast lediglich aus voll- 
kommen ausgereiften Elementen. Nicht so in den Teilen, mit denen sie in die Niere 
einspringen. Hier werden die Bündel kleiner und kleiner, die einander durchflech- 
tenden Züge muskulären und kollagenen Gewebes zierlicher; die Zellen selbst 
kürzer und die Zwischensubstanz spärlicher. An die Stelle dieser typischen Gewebs- 
formen tritt dann lockeres, mäßig kernreiches indifferenteres Gewebe. In dieses 
findet man Rindenkanälchen eingeschlossen. Während hier noch faserige Grund- 
substanz zwischen den Zellen zu sehen ist, verschwindet diese auch noch in den 
kernreichsten Partien der Geschwülste: hier liegen Haufen runder Zellen mit dunklen . 
Kernen ohne charakteristische Gestalt; mitten in diesen Haufen sind Stücke glasig 
homogener, fast kernfreier Substanz; durch Vergleich mit der von Geschwulst be- 
deckten Faserkapsel der Niere, die überall dort, wo die Fibromyombildung sie 
umwächst, hyalin entartet ist, ergibt sich die Natur dieser homogenen Stücke als 
durch den Wachstumsprozeß der Tumoren in die Tiefe, d. h. in die Rinde ver- 
sprengte Nierenkapselteile. Dafür sprechen auch die oberhalb der Absprengungen 
nachzuweisenden Lücken in.der Faserkapsel, durch welche die außenliegenden ge- 
reiften mit den subcapsulären ungereiften Fibromyomteilen zusammenhängen. 

Das Nierengewebe war noch in anderer Weise durch die Kapseltumoren ge- 
. stört: so wies die Rinde einzelne kleine, zum Teil kolloide Cysten unter der Basis 
jener Geschwülste auf, an einer Stelle fanden sich auch gewucherte, unregelmäßig 
gestaltete epitheliale Kanäle mit dunklen kleinen Epithelien nach Art der Rinden- 
adenome; auch ektatische Lymphgefäße fanden sich vor. In der Regel zeigten 
größere Kapseltumoren mehr Bindegewebe und darunter viel sklerotisches Binde- 
gewebe, während in den kleineren die gewucherte glatte Muskulatur überwog. 
Hier war auch der Reichtum der zwischen den Bündeln gelegenen Saftspalten an 
Endothelien auffallend, der zuweilen fast den Eindruck selbständiger Wucherung 
machte. 


Der Fall war mithin ausgezeichnet alk das Vorhandensein zweier 
bösartiger Geschwülste der Bindesubstanzreihe, eines malignen Myoms 
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.der Gebärmutter (neben gutartigen solchen) und eines malignen Lipoms 
der Leber, ferner ungewöhnlich zahlreicher und großer Fibromyome 
beider Nierenkapseln neben einem Hypernephrom der r. Niere von frag- 
licher Gutartigkeit. 

Soweit der Fall kasuistisches Interesse bietet, bemerke ich noch, daß 
die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen ist, daß der primäre Tumor 
ein Lipomyosarcoma uteri nach Art des von R. Meyer geschilderten 
gewesen sein könnte; dann wäre möglicherweise der Lebertumor eine 
Metastase; es läßt sich dies nicht ausschließen, weil die größte Menge 
des Uterustumors bei der Operation weggeworfen worden und deshalb 
nicht untersucht war. Lipoblastische Sarkome sind bisher in der Leber 


nicht beschrieben worden, Lipome der Leber finden sich in den Ge- 


schwulstlehren von Borst und Ribbert erwähnt. Man wird sie wohl 
mit Recht von Einsprengungen subperitonealer Fettgewebskeime unter 
die Leberkapsel ableiten. Eine Versprengung von subperitonealem 
Gewebe, bestehend aus Bindegewebe und Melanoblasten sah ich z. B. 
einmal in einer Froschleber. Der Sitz unserer Geschwulst an einem Orte, 


wo ganz häufig Anomalien der Leberoberfläche in Form von Furchen- 


und Läppchenbildungen zu sehen sind, spricht für die Selbständigkeit 
des dortigen Fettsarkoms. 

Vom prinzipiellen Standpunkt aus zeigt der Fall Typisches i in zweier- 
lei Hinsicht: einmal durch die Kombination bestimmter Tumoren; das 
gleichzeitige Vorkommen von Uterusmyomen und Myomen der Neren 
kapsel ist schon früher aufgefallen und hatte. Klebs zu der Deutung 
verleitet, daß ein Verhältnis von primärem Tumor zu Metastasen vor- 
liegen könnte. Diese Deutung konnte nicht aufrechterhalten werden 
(s. Eller), aber die betreffende Geschwulstkombination ist so häufig, 
daß sich ihre gewisse Gesetzmäßigkeit aufdrängt. Große Fibromyome 
der Nierenkapsel sind aber eine Seltenheit, ein faustgroßes ist von 
Hess beschrieben. Beneke sah bei einer 82jährigen Frau ein walnuß- 
großes, peripher sarkomatöses Lipom des Uterusfundus zusammen 
mit einem erbsengroßen an der Nierenrinde von geringem in- 
filtrativem Wachstum. 

Typisch ist ferner an unserem Fall, daß die gehäuften Tumoren 
Störungen der Oberflächengestaltung ihre Entstehung zu verdanken 
scheinen; dies wurde oben schon für das lipoblastische Sarkom der 
Leber betont und geht wohl auch aus der mikroskopischen Beschreibung 
der Nierenkapseltumoren und aus dem Vorhandensein eines Hyper- 
nephroms hervor; bezüglich der ersteren sei auf die nachweisbare Ver- 
schleppung von Nierenkapselteilen in die Rinde hinein (s. oben) hinge- 
wiesen. Gleichzeitige Versprengung von Nebennierenkeimen mit binde- 
gewebigen und muskulären Kapselteilen oder mit POUECWEDS: (vgl. 
Müller und Grawitz) sieht man ja öfter. 


rg.” 
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' Dieser Fall also war die Veranlassung für mich, auf die Häufung von 
Tumoren, Hamartomen und Mißbildungen überhaupt zu achten und be- 
sonders darauf zu achten, ob gewisse Gesetzmäßigkeiten in der zeitlichen 
Entstehung, in der Häufung gewisser Kombinationen und in der ver- _ 
meintlichen Genese, besonders hinsichtlich der angedeuteten fehler- 
haften Oberflächenentwicklungen nachweisbar wären. Es schloß sich 
die weitere Frage daran an, ob etwa noch andere pathologische Ereig- 
nisse durch dieselbe Neigung unvollkommener geweblicher Abgren- 
zungen neben den gehäuften Tumoren begünstigt und schließlich, ob 
gar bei solchen Menschen auch öfter bösartige Neubildungen angetroffen 
werden. Es liegt auf der Hand, warum der Nachweis einer bestimmt 
gearteten, freilich vielleicht noch nicht genau im Wesen zu benennenden 
Konstitution für die Tumorentstehung von großer Bedeutung wäre; es 
wird darüber weiter unten noch einiges zu sagen sein. 

Im ganzen konnte ich in den letzten 12 Jahren ein Material von 
rund 300 Fällen gehäufter Tumoren sammeln. Durch sorgfältige Beach- 
tung auch kleiner Nebenbefunde in solchen Fällen hat sich mir die Über- 
zeugung aufgedrängt, daß es sich bei solchen Häufungen in der Tat meist 
nicht um einen Zufall, sondern um den Ausfluß einer besonders gearteten - 
Veranlagung handelt. Dabei möchte ich mich im folgenden auf Fälle 
von gleichzeitigem Vorkommen von verschiedenartigen gut- und bös- 
artigen Geschwülsten beschränken, und von der Frage der multizen- 
trischen Entstehung an einem Organ oder des Nebeneinanders von 
gleichartigen Geschwülsten absehen. 

Das letztere Ereignis ist zwar für den Kernpunkt der folgenden Er- 
örterungen nicht belanglos und soll deshalb wenigstens flüchtig ge- 
streift werden : wir haben in der multiplen Neurofibromatose, besonders 
wenn sie gleichzeitig durch Brückenwinkeltumoren, intramedulläre 
Knoten und zahlreiche Knoten der peripheren Nerven ausgezeichnet, 
überdies etwa noch durch Psammome und Fibrome der Dura kompliziert 
ist!), sicherlich eine Systemerkrankung vor uns, worauf schon von 
Harbitz u. a. hingewiesen wurde; dasselbe ist für die multiplen Ek- 
chondrosen und Exostosen der Fall. 

Die Fälle, auf die ich das Augenmerk lenken möchte, sind aber viel 
gewöhnlicherer Natur und bestehen in der Häufung gemeiner Fehl- 
bildungen mit gutartigen und bösartigen Neubildungen. Sie sind sicher- 
` lich, selbst wenn ich von den Arbeiten von Egli und Harbitz absehe, 
vielen als Kombination wohlbekannt, aber. doch wohl auch in ihrer 
Häufung als bedeutungslos angesehen worden. v. Hansemann 
erklärt z. B. das Zusammentreffen von kleinen gutartigen Geschwülsten, 


1) Einen solchen Fall habe ich kürzlich bei einem Soldaten gesehen; er wird 
in der Dissertation des Herrn K. Molter beschrieben werden. 
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etwa der Haut oder von Fibromen und Myomen mit Carcinom und Sar- 
kom als zufälliges. Dafür spricht ihm vor allem die Häufigkeit der gut- 
artigen kleinen Neubildungen im Alter überhaupt. Es ist in der Tat 
schwer, den Zufall auszuschließen ; denn man braucht nur zu bedenken, 
wie häufig die einzelnen jener kleinen Neubildungen sind, um ohne 
weiteres zu sehen, daß sie sich, da sie zunächst als rein lokale Gewebs- 
fehler erscheinen, auch zufällig vergesellschaften können. Und doch 
sprechen gewichtige Gründe gegen das Zufallsmäßige ihres Zusammen- 
treffens: erstens gewisse Gesetzmäßigkeiten ihres gemeinschaftlichen 
Auftretens, vor allen Dingen das Wiederkehren gewisser Typen von 
Kombinationen, ihre Verknüpfung mit sicherlich angeborenen son- 
stigen geweblichen Anomalien; das Vorkommen hingegen geschwulst- 
freier und besonderer gerade von den hierhergehörigen Tumoren freier 
seniler Menschen spricht dagegen, daß das Alter allein maßgebend für 
ihr Auftreten sei. 

Weil es eben Menschen gibt mit und solche ohne gehäufte Tumoren, 
ist auch Bartelzu dem Begriff der Tumorrasse gelangt. Soweit er damit 
ausdrücken will, daß in dem Vorkommnis ein konstitutioneller Faktor 
zu sehen ist, stimme ich ihm bei; die Bezeichnung ‚Tumorrasse“ ist aber 
nicht glücklich gewählt, weil wir unter Rasse die durch weitere Bluts- 
verwandtschaft volksmäßig verknüpften menschlichen Individuen ver- 
stehen ; sie würde zutreffen, falls Bartel den Beweis erbracht hätte, daß 
jene Veranlagung erblich sei; davon ist aber in seiner Arbeit, die sich 
nur mit Einzelfällen aus einem beliebig angefallenen Sektionsmaterial 
befaßt, nicht die Rede. Der Nachweis, daß die Neigung zur Anbildung 
gehäufter Tumoren familiär ist, kann aber nach. meinen Erfahrungen, 
die ich in anderem Zusammenhange später mitteilen werde, erbracht 
werden. Aber selbst in diesem Falle sollte man nicht von Tumorrasse, 
sondern nur von Tumorfamilien sprechen; die Frage der Vererblichkeit 
des Krebsleidens ist aber wieder, wenigstens bis zu einem gewissen Grade, 
etwas anderes. Jedenfalls kann ich schon so viel sagen, daß in unserem 
Falle wie bei anderen vererblichen Systemerkrankungen, z. B. denjenigen 
des Zentralnervensystems, alternierende Vererbung beobachtet wird. 

In diesem Zusammenhang sei an eine Beobachtung Hedingers von 
primärem Leberkrebs bei zwei Schwestern erinnert; sie erscheint hier 
insofern bedeutsam, als bei den beiden Schwestern neben dem Leber- 


krebs verschiedenartige Begleitgeschwiilste vorhanden’ waren: bei der ` 


einen Schwester (71 Jahre alt) ein Psammom der Dura und suprarenale 
Struma, bei der anderen (76 Jahre) kavernése Hautangiome, gestieltes 
Fibrom und Naevus papillom. der Haut. 

Verwandt oder nicht verwandt, immer wieder zeigt sich bei den ein- 
zelnen Individuen, wie variabel das im Grunde einheitliche Krank- 
heitsbild ist. Charakteristisch an ihm ist nur die Multiplizität, aber 
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nicht die Lokalisation der Tumoren. Bald besteht es nur aus gutartigen 
Gewächsen, bald durcheinander aus bös- und gutartigen, in seltenen 
Fällen aus mehreren bösartigen. Nur vordringlich sind im Krankheits- 
' bilde die bösartigen Tumoren oder gutartige durch ihre Größe; prinzi- 
piell sind die großen und kleinen sich gleichwertig; praktisch und theo- 
retisch ist natürlich gerade das Vorkommen maligner Tumoren neben 
harmlosen Gewebsknötchen wichtig. 

Kaum ein Fall in meinen 300 Fällen gleicht vollkommen dem anderen; ; 
und doch ist es immer wieder dasselbe, so wie Gesichter sich gleichen. 
Es erregt immer wieder das Erstaunen der Neulinge, wenn der Erfahrene 
etwa bei der Sektion eines Falles von Prostatahypertrophie fordert, 
daß als Nebenbefund Cysten, Fibromyome der Nieren und vielleicht ver- 
sprengte Nebennierenkeime sich finden müssen, wenn er prophezeit, daß 
wahrscheinlich die Leber Kavernome und die Magenserosa ein Fibrom 
beherbergen muß, wenn er nicht ruht, bis womöglich der Dickdarmpolyp, 
das Chylangiom des Dünndarms und das Lipom des Mesenteriums dazu 
gefunden ist; so etwa setzt sich eine der typischsten und vollendetsten 
Kombinationen zusammen. Ich lasse einige Beispiele aus einem viel 
größeren Material folgen und vermeide die Wiederholung gleichliegender 
Fälle, um eher die bunte Mannigfaltigkeit desselben pathologischen Er- 
eignisses zu zeigen. 


1. 72jähr. Weib (S.-Nr. 1157/1910). Krebs des Coecums. Embryonale Furchung 
und überzählige Arterie der Niere. Polyp des Pylorus. Divertikel des absteigenden 
Colons. Lipom und Polypen des Dickdarmes. Polyp und Lipom des Uterus. Alter 
operativer Defekt der Eierstöcke (wegen Geschwülsten ?). Cyste der Leber. Kropf- 
knoten der Schilddrüse. Cysten des Harnblasenausganges. Nebenmilz. Links- 
seitiges doppeltes Nierenbecken. Schenkelbruch. 

2. 87jähr. Weib (S.-Nr. 1014/1910). Verschiedene Kapseltumoren und Cysten 
der Niere. Polyp des Colons. Multiple Myome des Uterus. Cystische Degeneration 
der Ovarien. Rechtsseitige Parovarialcyste. Kleiner Tumor der linken Niere. Ade- 
nom der Nebenniere. Kolloidknoten der Schilddrüse. Vier Pulmonalklappen. 
Cysten des Pankreas. Meckelsches Divertikel des Dünndarmes. Angiome der 
Haut. Lipom des Rückens. Fibrom des Oberschenkels. Vielfache Warzen der 
Haut. 

3. 67jähr. Mann (S.-Nr. 214/1911). Papilläres Adenom und Lipom der Niere. 
Fibrom und Myom des Magens. Adenom des Duodenums. Chylangiom des Dünn- 
darmes. Prostatahypertrophie. Kavernom der Leber. Versprengte Nebennieren- 
keime. Kropfknoten. 

4. 78jähr. Mann (S.-Nr. 215/1912). Gesichtskrebs. Mastdarmkrebs. Chyl- 
angiom des Diinndarmes. Multiple Polypen des Colons. Prostatahypertrophie. 
Ausgeprägte Hydatiden von Hoden und Nebenhoden. Kavernom der Leber. 
GroBes Adenom der linken Nebenniere. Kropfknoten der Schilddriise. Lipom des 
Beckenzellgewebes. 

5. 69jähr. Mann (S.-Nr. 404/1912). Prostatakrebs. Cysten. Fibrome, Lipom 
und überzählige Arterien der Nieren. Polyp des Magens. Drei Polypen des Mast- 
darmes. Chylangiom des Dünndarmes. Versprengtes Pankreas im Duodenum. 
Zwei Kavernome der Leber. Zahlreiche Rindenkeime im Mark der Nebenniere. 
Fensterung von Pulmonalis und Aortenklappen. Multiple Exostosen der Wirbelsäule. 
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6. 73jähr. Mann (S.-Nr. 75/1913). Fibrom des Magenfundus. Divertikel des 
absteigenden Darmes. Prostatahypertrophie. Starke cystische Hydatide. Ver- 
längerung des linken Leberlappens. Umgeklappte Gallenblase. Überzählige 
Lungenlappung. Psammom der Hirnhäute. 

7. 55jähr. Mann (S.-Nr. 309/1914). Krebsiger Polyp des Dickdarmes. Lipome 
des Mesenteriums. Myom des Diinndarmes. Prostatahypertrophie. Abnorme 
Lappung der Leber. Nebenmilz. Lipom des Oberschenkels. . 

8. 66jähr. Mann (S.-Nr. 374/1914). Mastdarmkrebs. Versprengte Neben- 
nierenkeime und Cysten der Nieren. Submuköses Lipom des Pylorus. Polyp des 
Mastdarmes. Lymphcyste des Duodenums. Meckelsches Divertikel. Links- 
seitige Spermatocele. Versprengte Nebennierenkeime. Adenom der Nebenniere. 
Kropfknoten. Unvollständige Lappung der Lunge. Cysten der Adergeflechte. 

9. 75jähr. Mann (S.-Nr. 122/1914). Großes rechtsseitiges Hypernephrom der 
Niere. Zahlreiche versprengte Nebennierenkeime. Cysten, Lipome und Mark- 
fibrome der Nieren. Zahlreiche Lipome des Mesenteriums. Myom der hinteren ` 
Magenwand. Varicen und Chylangiome des Dünndarmes. Polypen von Coecum, 
Flexur und Rectum. Adenomyom der Prostata. Cysten des linken Nebenhodens. 
Spermatocele. Kavernom der Leber. Adenome der Schilddrüse. Rechtsseitiger 
Kryptorchismus und Leistenbruch. 

10. 80jähr. Mann (S.-Nr. 428/1914). Nebennierenkeime und Cysten der Nieren. 
Mehrfache Polypen des Coecums und Prostatahypertrophie. Abnorme Leber- 
kerben und abnorme Milzkerben. Leistenbruch. ) 

11. 6ljähr. Weib (S.-Nr. 318/1915). Krebs der Flexura duod. jejunalis. 
Kleines Lipom der Niere. Polypen des Uterus. Dermoidcyste und andere Cysten 
der Eierstöcke. Cysten der Tuben. Verlängerung des linken Leberlappens. Kropf- 
knoten der Schilddrüse. 

12. 82jähr. Mann (S.-Nr. 212/1916). Cysten und Fibromyom der Nieren. 
Große und zahlreiche überzählige Arterien der Nieren. Fibromyom der Serosa des 
Magenfundus. Chylangiom des Dünndarmes. Zwei Polypen des Mastdarmes. 
Hochgradige Prostatahypertrophie. Cyste im rechten Hoden. Ausgeprägte Hyda- 
tide und kleiner Tumor des Nebenhodens. (Leber o. B.) Cysten der Schilddrüse. 
Abnorme Milzkerben. Cyste an der Hinterfläche der Epiglottis. Warzen der Haut 
und der Speiseröhre. 

13. 45jähr. Weib (S.-Nr. 302/1916). Überzählige Arterien und zwei Rinden- 
fibrome der Nieren. Lipom des Gekröses. Polyp des Dickdarmes. Submuköses 
Myom des Uterus. Polyp der Cervix. Cyste zwischen Ovarium und Tube. Cysten 
der Tuben. Kavernom der Leber. Versprengte Nebennierenkeime. Cystische Ent- 
artung der Schilddrüse. Fensterung der Aortenklappen. Abnorme Lappung der 
rechten Lungenspitze und von Nieren und Milz. Warzen der Haut. 


Aus den Beispielen ersieht man, daß eine im allgemeinen einförmige 
Musterkarte. von Tumoren vorliegt, daß dieselben Kombinationen sich 
häufen, dabei aber vielfach in Einzelfällen auch absonderliche Vor- 
kommnisse hinzutreten ; wichtig sind dann ferner zwei Punkte; erstens 
daß paarige Organe fast immer dasselbe zeigen, wie z. B. die Nieren, ein 
Umstand, der sehr für die Veranlagung zur Tumorbildung spricht und 
zweitens die Häufung gleichzeitiger Mißbildungen, die gleichfalls im 
selben Sinne zu deuten ist. Wenn Bartel in der bereits erwähnten Ar- 
beit eine Kategorie Menschen mit Bildungsfehlern und eine andere mit 
Tumoren und eine dritte mit beiden Veränderungen unterscheidet, so 
ist dagegen einzuwenden, daß beide Erscheinungen allein vorkommen, 
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daß sie aber dann in vielen Fällen wohl ganz anders zu bewerten sind, 
wovon unten noch die Rede sein wird. Der Hauptfehler. ist meines Er- 
achtens, sowohl bei Bartel wie ganz allgemein in der Betrachtung der 
Geschwülste der, daß diese sämtlich in einen Topf geworfen werden, in- 
sofern als die Autoren einseitig nur immer eine ätiologische Möglich- 
keit betonen. Ich hege auch Zweifel, ob sich über die Mortalität und. 
Morbidität solcher Kategorien Sicheres aussagen läßt, weil wir eben 
erstens zu heterogene Vorkommnisse mit jener Katalogisierung zusammen- 
werfen und weil viele Angehörige der ‚Tumorrasse‘‘ sterben können, 
bevor sie ihre Zugehörigkeit dazu autoptisch verraten. Denn die Tumoren, 
um die es sich hier handelt, sind meist Pecans des späteren Lebens- 
alters. 

Vom Standpunkt der Konatientiondiehre scheint mir gerade das 
. Zusammentreffen der typisch gehäuften Tumoren mit Mißbildungen 
wegen eines weiteren Punktes zu erörtern: diese Mißbildungen neben 
Tumoren sind unter sich wieder im allgemeinen sehr gleichförmig: 
Anomalien der Oberflächengestaltung und der Form der Organe, patholo- 
gischen Kerben und Furchungen, über- und unterzählige Lappenbil- 
dungen, Versprengungen von Organteilchen (Pankreas, Nebennieren, 
Sehnenfäden des Herzens), Hypoplasien (Niere, Uterus, Gallenblase), 
abnorme Gefäßversorgung, sonstige Exzesse und Hemmungen der Ent- 
wicklung und embryonale Verschiebung der Organe (Nebenorgane des. 
Hodens, Leistenhoden). Bei manchen Erscheinungen, z. B. gewissen 
Cysten (man vergleiche ein Cystadenom der Leber oder des Eierstocks 
mit einer Urachuscyste) kann man ja zweifelhaft sein, ob sie Mißbil- 
dungen oder Neubildungen oder beides sind. Aber gerade dies halte 
ich für wesentlich für unsere Auffassung, daß bei diesen Menschen gerade 
so viele pathologische Bildungen sich häufen, die an der Grenze von 
Mißbildung und Neubildung stehen. 

Wir treffen in einem größeren Sektionsmaterial nicht selten Fälle 
an, die so gelagert sind, daß man sagen möchte: es sind typische Fälle 
'wie oben, typisch durch die besonderen kleinen Mißbildungen, es fehlen 
ihnen aber die Tumoren; es sind dann in der Mehrzahl teils Jugendliche, 
teils unausgebildete Fälle (formes frustes). Mit diesem letzteren Wort 
darf natürlich kein Unfug getrieben werden, aber bei allen konstitutio- 
nellen Erkrankungen haben wir ja die große individuelle Variabilität der 
Krankheitserscheinungen ; dies trifft auch für unser Krankheitsbild von 
den multiplen Tumoren zu. Einige Beispiele für das unausgebildete 
Krankheitsbild folgen: 


14. 21/), Monate altes Mädchen (S.-Nr. 591/1908). Versprengte, zum Teil 
große Nebennierenkeime in Nieren. Cyste des linken Ovars. Nebentube. Hypo- 
plasie der Nebennieren. Mikromelie. Klumpfüße. 

15. 34jähr. Mann (S.-Nr. 43/1913). Abnorme Milz- und Leberfurchen. Fenste- 
rung der Aortenklappen. Abnormer Sehnenfaden des linken Ventrikels. Unvoll- 
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kommene Lappung der Lungen. Großes, subcapsulär an der rechten Niere ver- 
sprengtes Nebennierenrindenstück. Megacolon sigmoideum. Cyste des unteren 
Poles des einen Schilddrüsenlappens. 

16. 44jähr. Mann (S.-Nr. 47/1913). Nierencysten. Ungelappte tapentormige 
Schilddrüse. Verdoppelung des rechten Nierenbeckens und Harnleiters. Ab- 
norme Insertion des Sternocleidomastoideus am Angulus Ludovici. Unvollstandige 
Lappung der rechten Lunge. Fensterung der Aortenklappen. Überzählige Kranz- 
' arterie 

In weitgeħendem Maße ist die vollendete Ausbildung des Krankheits- 
bildes der gehäuften Tumoren vom Alter abhängig und es ist auch diese 
Tatsache eine Bekräftigung der schon früher von mir vertretenen An- 
schauung, daß das Geschwulstproblem im wesentlichen ein Altersproblem 
ist. Man kann ohne weiteres aus der tabellarischen Zusammenstellung 
meiner 300 Fälle (die ich hier wegen Raummangels nicht bringen kann) 
herauslesen, daß mit zunehmendem Alter immer mehr Tumoren 'sich 
zusammenfinden; im allgemeinen sind diejenigen der Nieren und des 
weiblichen Genitale die frühesten, sodann die des Darms und die der Le- 
ber, erst später setzt die Häufigkeit z. B. der Prostataphypertrophie und 
der krebsigen Tumoren ein. Egli gibt — ohne übrigens die Prostata- 
hypertrophie dazuzurechnen — für die gesetzmäßige Häufung der 
multiplen Tumoren im Alter, auf welche aber außer ihm schon 
Lubarsch, Bartelund Harbitz aufmerksam gemacht haben, folgende 
Berechnungen: unter 4765 Sektionen des Basler pathologischen In- 
stitutes fand er 966 Tumorsektionen und darunter 27,2%, primäre mul- 
tiple Tumoren. Je mehr Tumoren in einer Leiche, desto höher war das 
Alter der Person: das durchschnittliche Alter betrug bei Trägern von 
vier und mehr Tumoren 67,8 Jahre, von drei Tumoren 66, von zwei 
Tumoren 62,6, von einem Tumor 46,1 Jahr. 

Was ausgeprägte Tumormenschen in tumorreifem Alter sozusagen 
als Nebenbefund zeigen (wie die erste Gruppe angeführter Beispiele er- 
weist), das erscheint bei Tod in frühem Alter als einziger Befund 
und kann als, Andeutung der Geschwulstkandidatur des betreffenden 
Individuums angesehen werden. Der Tod hat dann die Entwicklung zum 
Tumormenschen unterbrochen: 

17. 20jähr. Soldat (S.-Nr. 393/1917). (Tod an Pneumonie nach Amputation.) 
Mangelhafte sexuelle und körperliche Vollreife. Mec kelsches Divertikel mit zucker- 
hutartig auslaufender Spitze. Überzähliger Schneidezahn in Diastema. Fensterung 
des rechten dritten Rippenknorpels, Rechtsseitige Kuchenniere. Abnorme Furchung 
der Leber. Nebenmilz. Coecum mobile. Stenose des Stirnteiles des Schädels. 

18. 19jähr. Soldat (S.-Nr. 508/1917). (Tod durch Allgemeininfektion nach 
Schußverletzung.) Beiderseitige subcapsuläre Verlagerung der Nebenniere und der 
Nierenkapsel. Überzählige Nierenarterie. Fensterung der 4. Rippe im Bereich der 
Knorpelknochengrenze. Abnorme Furche der Leberunterfläche. 

19. 8jähr. Mädchen. Kropf. Status thymicolymphaticus. Großer Polyp des 
Rectum. Abnorme Leberlappung. Zwei Nebenmilzen. N von Pulmonal- 
und Aortenklappen. 


—— — — 
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20. 21/,jähr. Mädchen (S.-Nr. 606/1917) Narkosetod bei Diphtherie. Meckel- 
sches Divertikel. Hypoplasie der Nebennieren. Starke embryonale Furchung und 
Cysten der Nieren. Abnorme Kerbung der Milz. 

In einem Punkte ist Bartel unbedingt zuzustimmen; es gibt eine 
gewisse frühe Ausmerzung von Menschen, die mit Bildungsfehlern be- 
haftet sind ; wir sind aber nicht immer imstande, zu entscheiden, ob die 
Bildungsfehler belanglos gewesen sind oder nicht. Wem ist es nicht 
schon aufgefallen, daß Meningitis oder tödliche Hirntumoren mit Ab- 
normitäten der Gesichts- und Schädelbildung zusammentreffen, daß. 
Lungentuberkulose nicht selten mit Rippenknorpelanomalien, Nieren- 
krebs mit schwereren Nierenmißbildungen verknüpft ist, daß Spina 
bilida und ähnliches ein Stigma für gewisse Resistenzlosigkeit ist? Es 
gibt dabei alle Übergänge zu Fällen, in denen die Mißbildung unmittel- 
bar lebenswichtig sein kann, wie etwa dem folgenden : 

21. 25 Tage altes Kind (S.-Nr. 456/1917). Kongenitaler Herzfehler (Septum- 
defekt), Meckelsches Divertikel, Polyp des Dünndarmes. 

Es gibt andererseits Fälle, wo trotz hohen Alters und anscheinender 
Zugehörigkeit zum Krankheitsbilde ‘der multiplen Tumoren — ge- 
schlossen aus den Nebenzeichen — sich die Neigung ‚hiezu nicht ganz. 
ausgewirkt hat: : | 

22. 86jähr. Weib (S.-Nr. 492/1914). Kleiner Rindentumor der rechten Niere, 
Lipom der linken Leiste; abnorme Lappung an der Basis des rechten Unterlappens;. 
Netzbilduug im rechten Vorhof unter dem Foramen ovale; abnorme Milzkerbung;. 
rechtsseitige Schenkelbruchtasche. 

Als rudimentäre Fälle möchte ich auch Fälle wie den folgenden 
ansehen : 

23. 54jähr. Mann (S.-Nr. 433/1917). Polyp des linken Dickdarmknies, embryo- 
nale Furchung der Nieren, abnorme Lappung der linken Lunge. 

Die Hoffnung, man könnte auf Grund der Kenntnis großer Gesetz- 
mäßigkeiten in der Verkettung und in der zeitlichen Aufeinanderfolge 
bestimmter multipler Tumoren deren früheste Anlagen und Keim- 
linge untersuchen, hat sich mir nicht erfüllt; dazu ist ihr Vorkommen 
weder örtlich noch zeitlich bestimmt genug; haben wir also z. B: zahl- 
reiche Rindentumoren der Nieren und Fehlbildungen der Darmoberfläche, , 
so haben wir zwar einige Aussicht, aber keine Gewähr, bei derselben Frau 
Myome des Uterus, vielleicht in frühester Entwicklung zu finden.. 
Immerhin würde es vielleicht lohnen, mit Glück und Geduld zu ver- 
suchen, hier weiterzukommen. 

Ob die einzelnen Tumoren, wenn sie gehäuft auftreten, alle aus ver- 
sprengten Keimen hervorgehen, ist aus demselben Grunde nicht anzu- 
geben: Wir kennen weder den Zeitpunkt noch die Herkunft ihrer Ent- 
stehung. Ja nicht enmal für alle begleitenden Mißbildungen scheint es 
mir ausgemacht, daß sie angeboren sind. Bezüglich der Keimverspren- 
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gungen erinnere ich daran, wie manche so gut wie niemals zu „Tumoren“ 
sich auswachsen, obwohl sie im Alter deutlicher, bzw. häufiger werden, 
so die vom Hypophysengang stammenden Plattenepithelhaufen an der 
Hypophyse (Erdheim) oder die Epithelinseln der Dura (M. B. Schmidt 
und Prym); daß auch die Varietäten und geringfügigen Mißbildungen 
im Alter häufiger, bzw. häufiger sichtbar werden, geht aus den Erfah- 
rungen der Röntgenologen hervor: ich zitiere z. BB. Alban Köhler 
(Grenzen des Normalen und Anfänge des Pathologischen im Röntgen- 
bilde): | 

„Was die inkonstanten Skelettstücke überhaupt anbetrifft, soist zu bemerken, 
daß ihre Zahl mit steigendem Alter zunimmt, daß man sie auffällig häufig bei Ar- 
thritis deformans und anderen Arthritiden findet; daß sie zweifellos in ätiolo- 
gischem Zusammenhang mit Arthritis deformans und mit Trauma stehen“. Ferner: 
„Es wird daher angenommen, daß knorpelig angelegte zurückgebildete und nicht 
zur Verwertung gelangte Keime durch den Reiz eines gesetzten Traumas oder eines 
einem solchen in seiner Wirkung gleichzusetzenden chronischen Reizes eine be- 
sondere Ausbildung erfahren können.“ 

Wenn gleichartige Tumoren wie bei der Neurofibromatose oder der 
Lipomatose multipel auftreten, so liegt der Gedanke nahe, daß es sich 
um eine Systemerkrankung handelt. Auch für die Myome, welche gleich- 
zeitig an verschiedenen Organen z. B. Nierenkapseln, Uterus, Darm, 
Magen, Prostata (?) vorkommen, ist schon auf eine allgemeine Dispo- 
sition des glatten Muskelgewebes zur Blastombildung hingewiesen wor- 
den (Nürnberg); das gleiche tat Harbitz für die Häufung von Adeno- 
men. Nun zeigen aber schon gewisse Fälle von Neurofibromatose das 
gleichzeitige Vorkommen andersgebauter Tumoren an den Hüllen des 
Zentralnervensystems; man wird dies nicht für einen Zufall halten: 
ebensowenig ist es ein Zufall, daß gar nicht selten Geschwülste am weib- 
lichen Genitale oder gleichzeitig am Genitale und am uropoetischen 


System sich häufen. Fälle solcher Art sind häufig beschrieben (Eller, 


Nürnberg, Amann, Helm, Müller, H. Hanser, Freund, Betke, 
Pick, Holzbach, Linzenmaier, Rosenow, Theilhaber und 
Erdberg, Weibel, Bolaffio, Guizetti, Kawamura, Saltykow, 
Ribbert). Daß eine gewisse Gesetzmäßigkeit vorliegt, geht auch aus 
der vergleichenden Pathologie hervor: der Fall von Betke z. B. betrifft 
multiple Fibromyome des Uterus und der Scheide neben einem papil- 
lären Collumcarcinom bei einem Nashorn. Ein Teil der eben genannten 
Autoren beschrieb auch gleichzeitige Mißbildung und Neubildung am 
Urogenitalapparat. Ich habe Notizen über diese Frage aus den Jahren 
1906—1909, aus denen hervorgeht, daß ich gehäufte Tumoren des Uro- 
genitalsystems allein in knapp 3 Jahren damals 31 mal fand. 

Einen höheren Grad von Häufung multipler Tumoren bedeuten die-. 
jenigen Fälle, in denen sich mit großer Regelmäßigkeit Fehl- und Neu- 
bildungen verschiedenen Baues an Organen sehr verschiedener entwick- 
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lungsgeschichtlicher Herkunft zusammenfinden. Dies ist z. B. der Fall 
bei der Kombination der tuberösen Hirnsklerose mit Herz- und Nieren- 
geschwülsten, sowie mit Geschwülsten und Fehlbildungen der Haut 
(Hanser, Harbitz, Kirpicznik). 

Von hier aus ist schließlich nur ein Schritt zu denjenigen Häufungen ` 
von Tumoren, welche uns hier beschäftigen und von denen wir in diesem 
Zusammenhang nochmals betonen möchten, daß sie sich nicht zusammen 
finden, weil ein jeder von ihnen, besonders im Alter, häufig ist, sondern 
weil eine gewisse Veranlagung zu ihrer Hervorbringung bei manchen 
Menschen vorliegt. Gewinnt man diese Überzeugung, so wäre die nächste 
Aufgabe die, zu versuchen, hinter das Wesen jener Veranlagung zu 
kommen, vor allem, zu prüfen, ob trotz ihrer etwa scheinbaren Vielge- 
gestaltigkeit die am Gesamtkrankheitsbilde beteiligten Fehlbildungen 
(im weitesten Sinn) gemeinschaftliche Merkmale haben. 

Hierzu ist es notwendig, sich zunächst auch einmal die so häufig da- 
neben vorkommenden Mißbildungen genauer anzusehen. Sind diese 
.nicht zufällige Begleiterscheinungen, sondern ein Ausdruck derselben 
‚Anlage, so. sind sie in konstitutioneller Hinsicht den Tumoren gleichzu- 
setzen; eine Anzahl derselben ist schon oben erwähnt; ich führe einige 
weitere Fälle besonders an: 


24. 53jähr. Weib (S.-Nr. 50/1913). Uteruskrebs neben abnormer Lappung 
von Milz, Leber und Lungen. 

25jahr. Mann (S.-Nr. 36/1912). Kardiakrebs. Magenschleimhautinseln des 
Oesophagus. Aneurysma des Sept. pell. der Kammerscheidewand (unvollkommener, 
kongenitaler Defekt). 

26. 16jähr. Mann (S.-Nr. 383/1911). Oberkiefersarkom.. Unvollkommen von- 
einander getrennte Aortenklappen. Mangel des rechten Mittellappens. Uber- 
zählige Lappenbildung an der Spitze des linken Unterlappens. Lebercysten. Dop- 
peltes linkes Nierenbecken. Abnorm klaffende Mündung des linken Ureters im 
Trigonum. Abnorme Verknöcherung des Schädels im Bereich der Stirnbein- 
schuppen. 


27. 5ljähr. Weib (S.-Nr. 290/1911). Myosarkom des Uterus neben Cysten 
nieren. 


28. 23 jähr. cand. med. (S.-Nr. 636/1908). Magenfibrom. Schädelexostosen. 
Multiple Adenome der Leber. Zweiklappige Aorta. 

29. 55jähr. Mann (S.-Nr. 194/1913). Meckelsches Divertikel. Starke MiB- 
bildung des linken Leberlappens und der Unterfläche des rechten. Fensterung der 
Aortenklappen. Keine Tumoren. 

Wenn einerseits der häufige Befund von multiplen Tumoren neben 
Mißbildungen auf die angeborene konstitutionelle Natur dieser Gewebs- 
störungen hinweist, so würde andererseits die Verknüpfung derselben 
mit bösartigen Geschwülsten über den Zufall hinaus für die Lehre vom 
Krebs Bedeutung haben. Dies ist nun meines Erachtens der Fall: unter 
den ungefähr 300 Fällen von multiplen Tumoren, die ich gesammelt 
habe, sind 145, also fast die Hälfte auch mit bösartigen Geschwiilsten 
behaftet gewesen. Es liegt mir nun fern, behaupten zu wollen, daß dabei 
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jedesmal der maligne Tumor ein wesentlicher Teil der Gesamterkran- 
kung ist oder überhaupt dazu gehört; ich halte das Bestreben, die 
Ätiologie der Tumoren nur von einer Seite zu sehen, für den verhängnis- 
vollsten Fehler in der Geschwulstforschung ; in der Systematik der bös- 
artigen Tumoren sind wir noch besonders weit zurück ; und so mag denn 
in manchem von den 145 Fällen die Anwesenheit auch einer malignen 
Geschwulst ein reiner Zufall sein; angesichts der zahlreichen Beweis- 
stücke, daß bösartige Tumoren auf Grund erworbener Gewebsverände- 
rungen entstehen können, angesichts insbesondere der eindeutigsten 
dieser Beweisstücke, der wichtigen Experimente Fibigers sowie der- 
jenigen von Yamagiva und Ishikawa, können wir nicht jeden Tumor 
mit einer angeborenen Anlage wenigstens einer lokalen Anlage in Ver- 
bindung bringen. Andererseits macht man doch bei einem größeren 
Material die Beobachtung, daß nicht selten neben Krebsen, denen man, 
ihrer Lage in äußerlich gefährdeten Organen nach, gern eine exogene 
Entstehung in erster Linie zuschreiben möchte, dieselben Mißbildungen 
und gutartigen Tumoren sich immer wieder finden. Dabei drängt sich . 
nun wieder die Erinnerung daran auf, daß auch die Ergebnisse Fibigers 
nicht ohne die Annahme einer wechselnden individuellen Disposition zu 
verstehen sind und daß auch die genannten japanischen Forscher bei 
ihrem künstlichen Teerkrebs am Kaninchenohr der prädispositionellen 
Momente, z. B. eines solchen durch das Alter nicht entraten können. 


30. 78jähr. Mann (S.-Nr.\422/1917). Krebs der unteren Speiseröhre; 
embryonale Furchen und Cysten der Nieren, Prostatahypertrophie, Fensterung 
der Aorta- und Pulmonalklappen, abnorme Sehnenfäden des Herzens; abnor me 
Lappung beider Lungen; vielfache Varicenbildung; Spondylitis deformans. 

31. 63jähr. Mann (S.-Nr. 451/1917). Krebs der unteren Speiseröhre; 
Cysten und überzählige Arterien der Nieren; Fensterung der Aorta- und Pulmonal- 
klappen; abnorme Lappung der Lungen und der Milz; rechtsseitiger Leisten- 
bruch. 

32. 6ljähr. Mann (S.-Nr. 438/1917). Zungenkräbe; Cysten und Fibrome 
der Nieren; Polyp des Mastdarmes; Verkümmerung und zungenförmige Gestalt 
des linken Leberlappens; abnormer Sehnenfaden des Herzens; abnorme Lap- 
pung der rechten Lunge; rechtsseitige Leistenbruchanlage; abnorme Milz- 
kerben. 

33. 56jähr. Mann (S.-Nr. 636/1917). Speiseröhrenkrebs; Cysten der Nie- 
ren, Chylangiom des Dünndarms; verknöcherte Cyste der 1. Nebenniere; abnorme 
Lappung der Lungen. | 

60jähr. Mann (S.-Nr. 429/1919). Speiseröhrenkrebs über der Kardia; 
abnorme Lappung der rechten Lunge (Mangel des Mittellappens). Fenste- 
rung der Aorten- und Pulmonalklappen; Verlängerung des l. Leberlappens, Lipom 
des Mesenteriums; große akzessorische Arterien, Cysten und Fibrome der Nieren; 
versprengte Keime der Nebennierenrinde; Bruchanlagen. 


Ich füge noch einen weiteren Fall hinzu, wo neben einem Traktions- 
divertikel der Speiseröhre abnorme Lappung der Lunge, Prostatakrebs, 
Hypoplasie des linken Leberlappens, Spaltung des vierten rechten Rip- 
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penknorpels und Megacolon sigm. congen. sich fand (S.-Nr. 648/17). 

Dieses Zusammentreffen von Speiseröhrenkrebs mit Anomalie der Lun- 

genlappen usw..kann doch kaum als Zufall angesehen werden. 
Mammakrebse fanden sich in folgender Gesellschaft : 


65jähr. Weib (S.-Nr. 620/1909). Mammakrebs mit Fibromyomen und Cysten 
der Nieren, Polypen und Myomen des Uterus, Cysten von Eierstöcken und Tuben, 
Adenom der Leber, Adenomen beider Nebennieren, Angiomen der Haut. 

63jähr. Weib (S.-Nr. 98/1919). Mammakrebs mit Cysten und abnormer Lap- 
pung der Nieren, subserösem Myom des Magens, Polyp des aufsteigenden Dick- 
darmes, Polyp und Myomen des Uterus, parovarialen Cysten, Kavernomen der 
Leber, links. Adenom der Nebennieren, abnormem Sehnenfaden des Herzens. 

37. 50jähr. Weib (S.-Nr. 230/1910). Mammakrebs mit Myomen und Polyp 
des Uterus, Cyste des Eierstocks, Cyste der Vagina.. 

39. 46jähr. Weib (S.-Nr. 1002/1910). Rezidivierender Mammakrebs mit großen 
Fibromen der Nieren, Myomen des Uterus. 

39. 70jähr. Weib (S.-Nr. 58/1914). Mammakrebs mit Lipomen, Nebennieren- 
. keimen und überzähligen Arterien der Nieren, Lipomen des Mesenteriums, Myomen 
und Polypen des Uterus, Hypoplasie des linken Leberlappens, Knoten der Schild- - 
drüse; starkem Coecum moecum mobile, zahllosen pigmentierten und sonstigen 
| Warzen der Haut. 

40. 54jähr. Weib (S. Nr. 498/1916). Mammakrebs mit Cyste der Niere, myoma- 
tösem Uterus samt Cervixpolyp. 

41. 62jähr. Weib (S.-Nr. 135/1917). Mammakrebs mit überzähligen Arterien 
der Nieren, starker Myomatose des Uterus, Cysten des Muttermundes, verlängertem ` 
linkem Leberlappen, Nebennierenrindenkeimen, abnormem Sehnenfaden, groBer 
Cyste der Milz. 

42. 50jähr. Weib (S.-Nr. 685/1917). Wanie Anorne Furchung der 
Nieren, mehrfache Divertikel des aufsteigenden Colons, Polyp des Uterus, Cyste des 
rechten Ovars, verlängerter linker Leberlappen, cystische Kropfknoten, Mißbil- 
dung des Wurmfortsatzes (mit tödlicher Appendicitis perforativa!). 

43. S.-Nr. 548/1918. Mammakrebs, Fibromyom der Niere, Lymphangiom des 
Dünndarms, intramurales Myom des Uterus, gestieltes Fibrom des Rückens. 


Die aufgeführten Fälle sind sämtliche in meinem Material gesammelte 
Fälle von Mammakrebs ohne Auslassung; wer nicht mehr sehen will, 
muß wenigstens zugeben, daß mit zunehmendem Alter das Gesamtbild 
immer einheitlicher wird ; die jugendlicheren Fälle gehen in den Begleit- 
befunden noch auseinander; dies gilt z. B. auch von den Hypernephromen, 
die im allgemeinen nur dann mit vielen anderen tumorösen Fehlbildungen | 
vergesellschaftet zu sein pflegen, wenn sie bei älteren Personen auftreten. 
Zu bedenken ist auch, daß vielleicht nicht jedes Sektionsprotokoll nach- 
träglich die genügende Genauigkeit hinsichtlich der im allgemeinen als 
belanglos angesehenen kleinen Tumoren und Fehlbildungen bietet. 

Ich füge hier noch einige Beispiele ein, welche das Nebeneinander 
von verschiedenen Oberflachenstérungen zeigen : 


44, 52jähr. Mann (S.-Nr. 204/1916). Prostatahypertrophie. Starkes Coecum 
mobile und Megacolon sigmoideum. Offener rechtsseitiger Proc. vag. peritonei. 
Überzählige Lappenbildung der rechten und linken Lunge. Nebenmilz. Cysten 
. und Adenome der Schilddrüse. Überzählige Kranzgefäße. 
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45. 48jähr. Mann (S.-Nr. 28/1913). Fünflappige rechte Lunge, rechtsseitiger 
Leistenbruch. Beiderseitige Kuchenniere. Abnormer Sehnenfaden des Herzens. 
Fensterung von Aorten- und Pulmonalklappen. 

46. 25jähr. Mann (S.-Nr. 37/1913). Malignes Neurinom des Riickenmarkes. 
Vierlappige rechte, dreilappige linke Lunge. Abnorme Lappung der Unterfläche 
der Leber. Abnorme (verborgene) Lage der Gallenblase. Abnormer Sehnenfaden 
des Herzens. | 

47. 36jähr. Weib (S.-Nr. 475/1912). Linksseitige dreilappige, rechtsseitige 
vierlappige Lunge. Abnorme Lappung von Nieren, Leberunterfläche und Milz. 
Carcinoid des Dünndarmes. 

Fasse ich das Bisherige zusammen, so möchte ich der 
Meinung Ausdruck geben, daß das gleichzeitige Vor- 
kommen von multiplen Geschwülsten in typischer 
Wiederholung nichts Zufälliges ist und nicht allein 
vom Alter und von dessen die Tumorentstehung be- 
günstigenden Einflüssen abhängigist, daß wir vielmehr 
bei so behafteten Menschen darin den Ausdruck be- 
sonderer Veranlagung zu sehen haben und daß auch 
wegen des gleichzeitigen, über den Zufall hinaus häu-. 
figen Vorkommens von bösartigen Geschwülsten neben 
gutartigen geschwulstmäßigen Fehlbildungen und 
neben Mißbildungen die Anerkennung einer besonderen nun 
zur Tumorbildung sich aufdrängt. | | 

Welche Vorstellungen können wir uns nun schließlich von dieser 
Disposition machen ? Ich bin der Meinung, daß ganz außerordentlich 
viele Züge in unserem Konstitutionsbild auf eine, besondere Beschaffen- 
heit des Bindegewebes hindeuten; denn was haben schließlich die Fi- 
brome, abnormen Lappungen, Kerben, die Cysten, Divertikel, Lücken 
der Herzklappen, das Heraustreten von Sehnenfäden aus der Kammer- 
scheidewand, die häufigen Ausstülpungen des Bauchfells aus der Bauch- 
wand, die Neigung zu Hernien, die abnormen Gekrösebildungen (Coecum 
mobile, Megacolon), die Varicen an Lymph- und Blutgefäßen, die Bil- 
dung von Polypen aus Falten, anderes gemeinschaftlich als eine gewisse 
Nachgiebigkeit des Bindegewebes ? Wenn ,,Nachgiebigkeit“ gesagt wird, 
so ist dies vielleicht schon zu viel und nicht richtig ; richtiger ist, nur ganz 
allgemein darauf hinzuweisen, daß eine vielleicht noch nicht zu nennende 
allgemeine Eigenschaft des Bindegewebes jenen pathologischen Bildun- 
gen übergeordnet sein dürfte. Dann würde zu verschiedenen Zeiten die- 
selbe konstitutionelle Eigentümlichkeit des Bindegewebes verschieden 
wirken: während der Organentwicklung würde sie zur Unordnung in der 
Oberflächenentwicklung der Organe (Lunge, Leber, Milz, Nieren, Ge- 
kröse, Endokard), im Gewebe zu falschen Mischungen, Lücken- und 
Haufenbildungen und zu ,,illegalen Zellverbindungen“ (R. Meyer) 
führen. Im Alter würde sie infolge von atrophischen und sonstigen Vor- 
gängen Entlastungswucherungen auslösen können. So möchte ich nicht 
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nur mit. Simmonds die Atrophie der Prostata verantwortlich machen 
für die Hypertrophie, bzw. das Adenom der paraurethralen Drüsen, 
sondern Ähnliches für.die Kapsel- und Rindengeschwülste der Niere, die 
Lipome des Gekröses, gewisse Adenome der Leber annehmen. Für die 
Myome des Uterus ergibt sich daraus die Fragestellung, ob etwa der 
Tonus der glatten Muskulatur der Gebärmutter unter der Herrschaft 
der Ovarien steht und seine Änderungen (bei den bekannten Beziehungen 
zwischen Ovarien und Uterus) maßgebend für die Entstehung von 
Myomen sind. Zu den Entlastungswucherungen möchte ich auch die 
Anfänge der Polypen aus Faltenbildungen zählen. Es liegt nahe, von hier 
aus Anschluß zu suchen an jene vielen Theorien von der Krebsentstehung, 
die in dem Konkurrenzkampfe zwischen Bindegewebe und Epithel 
(Thiersch) das Wesen der Krebsentstehung erblicken, aber wir würden 
uns damit solange in unfruchtbare Öden verlieren, als: wir nicht die 
Eigenschaften des alternden Bindegewgbes erforscht haben. Dies aller- 
dings halte ich für eine der wichtigsten Vorfragen in der Krebsforschung. 
Meines Wissens ist auf die Häufigkeit von Zuständen, die auf Binde- 
gewebsschwächen hindeuten, neben Krebs, noch nicht. hingewiesen 
worden. Als Stigmata dieser konstitutionellen Bindegewebsschwäche 
sind alle durch mangelhaften Zusammenschluß von bindegewebigen 
Teilen und Bindegewebsabkömmlingen bedingten pathologischen Ver- 
änderungen der Oberflächengestaltung und Lage der Organe anzusehen: 
im weitesten Sinne gehören hierher — wie schon kurz erwähnt — selbst 
die angeborenen Divertikel und sonstigen Spaltbildungen, Hernien 
u. dgl. Nur ganz allgemein ist häufig, am bestimmtesten von Thiersch 
und .Ribbert und rein hypothetisch von einer primären Schwächung 
des Bindegewebes bei der Genese der Tumoren, speziell bei der Entste- 
hung des Krebses gesprochen worden; Ribbert hat von einem Nach- 
lassen der „gegenseitigen Spannungen“ zwischen Epithel und Binde- 
' gewebe gesprochen. Ich möchte denselben Gedanken auch für die gut- 
artigen Tumoren verfolgen, wie wir sie neben den Carcinomen so häufig 
an Stellen vorfinden, wo wir bindegewebige Abschlüsse, z. B. auf Ober- 
flächen von Organen, in deren Kapseln finden ; dazu gehören die Kapsel- 
geschwülste der Nieren, der Leber, der Magen- und Darmserosa usw. 
Daß die „Entlastung“ durch Nachlaß der Bindegewebsspannung im 
Alter nicht ganz aus der Luft gegriffen ist, dürfte vielleicht durch eine 
kleine mikroskopische Beobachtung erhellt werden: wenn man bei all 
den zur Gruppe der multiplen Tumoren gehörigen Neubildungen deren 
unmittelbare Umgebung, also z. B. das benachbarte Leber- oder Nieren- 
gewebe mustert, so fällt auf, daß diese keine Verdrängungserscheinungen 
aufweist, zum Unterschied vom Verhalten bei primären oder metasta- 
tischen bösartigen Geschwülsten und natürlich auch bei ins Wachsen ge- 
ratenen, größeren gutartigen Tumoren. Diese Eigentümlichkeit der Um- 
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gebung jener tumorösen, offenbar bald ihr Wachstum einstellenden Fehl- 
bildungen dürfte wohl bedingt sein durch die Verminderung des Gewebs- 
drucks, durch eine Entlastung der schlummernden Keime; sobald dann 
eine gewisse Größe erreicht ist, ist die vorhandene, wachstumshemmende 
Spannungsgröße wieder vorhanden und das Wachstum sistiert. Dasselbe 
scheint mir mit Kavernomen der Leber und mit Lipomen des Gekröses 
der Fall zu sein, woselbst entschieden die Abmagerung nicht nur die 
Lipome deutlicher erscheinen läßt, sondern (da man sie vorher kaum zu 
sehen bekommt) überhaupt meist erst durch Entlastung zum Wachstum 
bringt. Es sei auch darauf hingewiesen, wie häufig man in Schrumpf- 
nieren neben kleinen Narben, wie ich glaube, nicht so sehr durch die 
entzündliche Reizung, als durch die Entlastung, kleine Tumoren, be- 
sonders Adenome und Cystadenome vorfindet, desgleichen dasselbe in 
und an Cysten der Mamma. 

Ob mitder Annahme einer En#astung durch Welk werden des alternden 
Bindegewebes die Art der Abnahme der Gewebswiderstände richtig ge- 
troffen ist, mag dahingestellt bleiben; Eugen Albrecht hat sich dahin 
ausgesprochen, daß jene Abnahme wohl mehr allgemeiner dispositio- 
neller Natur als daß sie in Form einer lokalen Erschlaffung und Entartung 
gegeben sei. Aber gerade die große Vielseitigkeit, die sehr verschiedene 
Ausdrucksweise der Bindegewebsschwächen spricht am ehesten dafür, 
daß wir eine zwar generelle oder konstitutionelle, aber doch am speziell 
disponierten Ort lokal wirkende Eigentümlichkeit des Bindegewebes 
vor uns haben; es fällt auch gelegentlich auf, daß bei gewissen Personen 
besonders zahlreiche Tumoren frühzeitig und verhältnismäßig groß zur 
Entwicklung kommen, wie dies auch in unserem Ausgangsfall zutraf. 
Hier wäre also die Disposition selbst verhältnismäßig groß. Das Problem 
der Malignität ist damit nicht berührt, scndern nur dasjenige der Wachs- 
tumserregung. 
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Zwei ungewöhnliche Formen von Gaumenspalten. 


Von 
Dozent Dr. R. Imhofer (Prag). 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 11. Oktober 1919.) 


Im folgenden seien zwei Fälle von Gaumenspalte beschrieben, die 
von dem üblichen Typus dieser Mißbildung abweichen; besonders der 
zweite stellt eine meines Wissens noch nicht beobachtete Form dar. 


1. Musterungspflichtiger*) V. M. 36a. 

Seit Kindheit Sprachstörung und Beschwerden 
bei der Nahrungsaufnahme in der Weise, daß Flüssig- 
keiten durch die Nase regurgitieren. 

Die Sprache zeigt den Typus der Rhinolalia 
aperta, genau so, wie sie einem Wolfsrachen ent- 
spricht. 

Lippen, Zunge, Zähne normal. Das Gaumen- 
gewölbe und der weiche Gaumen zunächst 
bei Inspektion ohne Veränderungen. 

Beim Anlauten und Würgen aber sieht man, 
daß der mittlere Teil des knöchernen Gaumens und 
ein Teil des Velums sich zwischen die seitlichen 
einstülpt, welche deshalb als Wülste zu beiden 
Seiten der Vertiefung vortreten (Abb. 1). Man tastet 

Abb. 1. dann eine von normaler Schleimhaut bedeckte Lücke, 
die den beiden Gaumenbeinen entspricht und sich 
nach vorne bis etwa zu den Gaumenfortsätzen des Oberkiefers erstreckt. 

Rhinoskopisch: Rhinitis atrophica mit etwas Borkenbildung, sonst kein 
abnormer Befund, ebenso bei Rhinoscopia posterior. Der Untersuchte erinnert 
sich nicht, eine Krankheit oder Operation in der Mundhöhle durchgemacht zu 
haben, der Zustand besteht unverändert so lange seine Erinnerung reicht. | 


Der Fall gehört in das Gebiet der sogenannten submukösen Gaumen- 
spalten, einer Mißbildung, die sich in der Literatur mehrfach erwähnt 
findet, wenn sie auch gegenüber dem vollständig ausgebildeten Wolfs- 
rachen eine Seltenheit zu sein scheint. Brown Kelly!) hat dieselbe 
in einer längeren Abhandlung bearbeitet und darauf aufmerksam ge- 
macht, daß ein geringer Grad derselben, der aber der klinischen und 
pathologisch-anatomischen Beachtung entgeht, nicht selten zu finden 





*) Beide Fälle wurden an der oto-rhino-laryng. Abteilung des Garnison- 
spitales in Krakau beobachtet, die ich während des Krieges als Chefarzt leitete. 
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ist; es handelt sich dann um eine Einkerbung des harten Gaumens, 
- an der Stelle, wo die beiden Gaumenbeine rückwärts zusammenstoßen 
(Abb. 2) nach Brewn Kelly. Diese Einkerbung kann klein, kaum 
fühlbar sein, sie kann aber, wie er an Schädelpräparaten dreimal 
beobachtete, fast den ganzen Gaumen durchsetzen. 

Neben dieser ausführlichen Studie Brown Kellys finden sich 
noch in der Literatur hier und da Bemerkungen über submuköse Gaumen- 
spalten. So erwähnt Gutzmann?) Fälle von Tr&lat, J. Wolff, 
Kayser, Roux, Demarquay, Egger, Castex, denen 
noch aus neuerer Zeit die von Bote y*), Stimson‘), Rouvil- 
loisd), Ý Philip) und l 
Seeman n hinzugefügt 
seien. 

Die entwicklungsge- 
schichtliche Ätiologie dieser 
Mißbildung läßt sich dahin 
erklären, daß der Verschluß 
der Gaumenspalte von vorn 
nach hinten stattfindet. Die 
Gaumenfortsätze des Ober- 
kiefers kommen zuerst zu- 
sammen, später die Gau- 
menbeine. Wenn nun die 
Entwicklung lange genug 
fortschreitet, um die Epi- 
theldecke in der Mitte zum 
Verschlusse zu bringen, da- 
gegen eingehalten wird, be- 
vor das Mesoblast in diese 
Fortsätze eindringen kann, so ist der Effekt die submuköse Gaumen- 
spalte (Brown Kelly). 3 

Es ist auffällig, daß solche Individuen genau dieselbe Art des 
Näselns zeigen, wie bei der Gaumensegellähmung, obwohl das velum 
erhalten und funktionsfähig ist und auch das Symptom des Regur- 
gitierens von Flüssigkeiten durch die Nase, wie wir es besonders bei 
Gaumensegellahmung nach Diphtherie sehen, findet sich in ganz 
gleicher Weise ausgeprägt. | 

Philip (l. c.) sagt sehr richtig: ,,Die Läsion sitzt im Gaumen, 
das Symptom im Velum.“ Der Grund dafür liegt darin, daß das 
Gaumensegel die hintere Rachenwand nicht erreicht, und der Ab- 
schluß des Nasenrachens beim Sprech- und Schluckakte nicht luft- 
und wasserdicht hergestellt wird. Da ein Teil der Schleimhaut des 
weichen Gaumens sich beim Heben des Gaumensegels in die Spalte ein- 
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stülpt, wird dasselbe zum Teile mit hinein und nach vorne gezogen 
und dadurch relativ zu kurz. Rouvillois (l. ce.) beobachtete in seinem‘ 
Falle eine Distanz von l cm zwischen hinterer Rachenwand, und 
Gaumensegel. Besteht außerdem, wie in unserem Falle eine Pharyn- 
gitis atrophicans, so wird diese relative Insuffizienz des Gaumensegels 
noch gesteigert. | 

Damit ist auch die Therapie solcher Fälle gegeben. Es ist leicht be- 
greiflich, daß hier weder elektrische noch Übungsbehandlung (wie sie 
Seemann empfiehlt) Erfolg haben können, da damit das Gaumensegel 
nicht länger wird. Es wäre höchstens möglich, auf operativem Wege, 
wie es Botey versucht hat, durch Längsfaltyng des Gaumens Erfolge 
zu erzielen. Diese mühevolle Operation aber kann man ersparen,wenn 
man die hintere Rachenwand, wo schon normalerweise der Passavant- 
sche Wulst dem Velum entgegenkommt, und den Abschluß des Nasen- 
pharynx gegen den oralen Teil unterstützt, stärker vortretend macht 
und dies läßt sich durch Paraffininjektionen am besten erzielen. Man 
wird also je nach der Distanz zwischen hinterer Velumfläche und Rachen- 
wand ein entsprechend dickes Paraffindepot unter die Schleimhaut 
der hinteren Rachenwand bringen, was ja bei unvollständigem Abschluß 
nach operierten Gaumendefekten mehrfach, u. a. von Fröschels®) 
versucht wurde. Im vorliegenden Falle kam eine Therapie, da der Mann 
nur zur Feststellung des Leidens auf die Abteilung gekommen war, 
nicht in Frage. 

2. Th. Sch., Landsturmann. 41a. 

Eine genaue Anamnese nicht erhältlich; der Zustand besteht seit Pat. sich 
erinnern kann. Von einer überstandenen Krankheit oder Operation nichts be- 
kannt. Wassermann-Reaktion negativ. 

Die Sprache der bei Wolfsrachen entsprechend; ebenso alle übrigen Symptome. 

Die Untersuchung zeigt einen Wolfsrachen, der aber die Eigenheit aufweist, 
daß an der linken Seite des Defektes, etwas hinter der Mitte eine Uvula sitzt, 
wenigstens ein Gebilde, das in seiner Gestalt vollkommen einer solchen entspricht; 
dasselbe ist fast senkrecht zur gewöhnlichen Richtung der Uvula gestellt, ragt in 
den Defekt, mit der Spitze etwas nach rückwärts sehend hinein. Der Larynx schief, 


mit der Spitze der Epiglottis etwas nach links sehend. Irgendwelche Krankheit- 
prozesse oder Residuen solcher nicht nachweisbar. - 


Zu diesem Befunde existiert, soweit mir wenigstens die Literatur 
zugänglich war, kein Analogon, und seine Deutung ist äußerst 
schwer, besonders da eine histologische a ane dieses Gebildes 
nicht möglich war. 

Man müßte zunächst daran denken, daß es sich um eine Uvula bifida 
handelt, deren Hälften so ungleich sind, daß die rechte mit der Zeit 
vollkommen unkenntlich geworden ist. Eine solche Asymmetrie der 
Hälften bei Uvula bifida sah Juracz?) bei einem 44 jährigen Manne. 
Die linksseitige Hälfte war fast IE während die rechte an- 
nähernd normal aussah. 
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Damit wäre aber der Sitz des Gebildes nicht erklärt, denn eine Ver- 
lagerung der Uvula in diesem Maße hätte nur durch Narbenverziehung 
erfolgen können. Wie erwähnt, waren aber irgendwelche Narben auch 
bei sorgfältigster Untersuchung nicht wahrzunehmen; die geringe Schief- 
stellung des Larynx ist ein zu häufiger Befund, um hieraus irgendwelche 
Schlüsse zu ziehen. 

Das fragliche Gebilde liegt ganz außerhalb des Bereiches der Bildung 
des weichen Gaumens, von dem überhaupt nichts vorhanden ist. Der 
Anatom unserer Universität, Professor Grosser, dem ich den Fall 
vorlegte, gab seine Meinung dahin ab, daß er das fragliche Gebilde, 
wofern es überhaupt an dieser Stelle entstanden wäre — was man beim 
Fehlen jeglicher Narbenverziehung annehmen muß — nicht als Uvula 
ansehen könne. Eine Uvula kann nur an der dem weichen Gaumen ent- 
sprechenden hinteren Ecke des Defektes erscheinen und sich unmöglich 
von dieser so weit entfernen und ganz außer Zusammenhang mit diesem 
einzig möglichen Ursprungsorte geraten. Es ergibt sich damit die 
Frage nach der Natur dieses Gebildes, die allerdings nur durch Hinweis 
auf die bestehenden Möglichkeiten erörtert, nicht aber sicher ent- 
schieden werden kann. | 

Es könnte sich um einen hypertrophischen Teil der unteren Nasen- 
muschel handeln, der in den Defekt hineinragte und dann am Rande 
anwuchs, wie es bei Synechien zwischen Muschel und Septum öfters zu - 
sehen ist. 

Hypertrophien der Nasenmuscheln sind bei Wolfsrachen gewőhnlich 
zu finden; auch dieser Fall zeigte Hypertrophien der hinteren Enden 
der unteren Nasenmuscheln. Viel mehr Wahrscheinlichkeit kommt 
meines Erachtens der Hypothese zu, daß es sich um ähnliche Leisten - 
und Vorspriinge handle, wie sie Schorr?) bei einem seiner Falle von - 
Wolfsrachen fand und die er durch Abknickung bei der Anlagerung der 
. einzelnen Teile der die Spalte begrenzenden Knochengebilde erklärt. 
In unserem Falle könnte es sich um Abknickung der Verbindung zwischen 
Gaumenfortsatz des Oberkiefers und der rudimentären Anlage des 
Gaumenbeines handeln, wobei dann durch Verdickung der darüber 
liegenden und naturgemäß an einer solchen Ecke verschiedenen mecha- 
nischen Reizungen besonders ausgesetzten Schleimhaut, diese Form 
angenommen wurde. 

Eine mikroskopische Untersuchung dieses Gebildes, welche entweder 
solche pachydermische Veränderungen gezeigt, oder durch Nachweis 
der der Uvula eigentümlichen Muskulatur (azygos usw.) über seine 
Natur Aufschluß gegeben hätte, war leider unmöglich, da der Mann 
seine Zustimmung zu jedem Eingriffe verweigerte. 

So muß ich diesen Fall nur mit der Schlußfolgerung ‚non liquet“ 
der Öffentlichkeit übergeben und auf seine Seltenheit, ja wahrschein- 
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liche Einzelheit hinweisen. Vielleicht wird ein zweiter Fall irgendeinmal 
zur Beobachtung kommen, wo eine mikroskopische Untersuchung mög- 
lich sein und dann auch den hier beschriebenen Fall aufklären wird. 
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(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena [Direktor: Professor _ 
Dr. Rössle].) 


Über Megalencephalie 
= Von | 
, Werner Fritze. 
(Eingegangen am 28, Oktober 1919.) 


Die ersten statistischen Arbeiten über systematische Wägungen 
und Messungen des menschlichen Gehirns stammen aus den 30er Jahren 
des vorigen Jahrhunderts und sind ungefähr gleichzeitig von einem 
_ deutschen (Tiedemann), einem französischen (Lelut) und einem 
englischen Autor (Sims) veröffentlicht worden. Nachdem späterhin nur 
wenige Arbeiten von bleibendem Wert über die Maß-.und Gewichts- 
verhältnisse des Gehirns erschienen waren, sind in den letzten beiden 
Jahrzehnten große Statistiken zusammengestellt worden. Immer 
größere Anforderungen wurden an die Untersuchungsmethoden, an die 
` Zahl und Auswahl der untersuchten Fälle gestellt, um möglichst ein- 
wandfreie Mittelwerte zu erhalten und Zufallsergebnisse ausschließen 
zu können. Es ist leicht erklärlich, daß gerade bei dem Gehirn seit jeher 
auffallend hohe Gewichte von besonderem Interesse waren, und es finden 
sich in der Literatur zahlreiche Beschreibungen besonders schwerer 
Gehirne. Ihrer Reihe mögen zwei Gehirne von 1930 und 1860 g Gewicht 
hinzugefügt werden, die in dem hiesigen Pathologischem Institut fest- 
~ gestellt wurden. Wie subjektiv die Ansicht über ein „hohes Hirngewicht“ 
noch vor nicht allzu langer Zeit war, erhellt zum Beispiel daraus, daß 
Bela Schick noch im Jahre 1903 die. Gehirne eines 21/, und eines 
8jährigen Kindes mit einem Gewicht von 1150 und 1230 g als hyper- 
trophische Gehirne beschrieb. Es sind beides Gewichte, die nach.den 
neueren Statistiken nicht die obere Grenze der normalen Werte, noch 
nicht einmal das für jenes Alter als Mittelwert festgestellte Gewicht er- 
reichen. Weil die Durchschnittszahlen, die durch Zusammenstellung 
sehr zahlreicher Fälle gewonnen sind, die Grundlage für die Beurteilung 
einer abnormen Gewichtsvermehrung oder -verminderung bilden, möge 
zunächst auf sie und die Umstände, von denen sie in der Hauptsache 
abhängig zu sein scheinen, näher eingegangen werden. 

Es ist unmöglich, von absolut gültigen Durchschnittsgewichten des ` 
menschlichen Gehirns ganz im allgemeinen zu sprechen; mehrere Fak- 
toren beeinflussen das Gewicht so weitgehend, daß man nur für diejenigen 
Menschengruppen Mittelwerte berechnen kann, bei denen diese äußeren 
Umstände gleich oder wenigstens einander möglichst ähnlich sind. Wenn 
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ich von dem großen Einfluß absehe, den das Geschlecht auf das Hirn- 
gewicht zu haben scheint, weil für die vorliegende Arbeit die Gewichte 
des weiblichen Gehirns nicht in Betracht kommen, so ist es vor allem 
. wesentlich, die Gehirngewichte in Beziehung zu dem Alter der Menschen 
zu setzen. Im Kindesalter ist das Gewicht ein geringeres als im Mannes- 
alter, und auch im Greisenalter ist es normalerweise wieder niedriger. 
Daher schwanken insbesondere bei kleineren Statistiken die Angaben 
über Durchschnittsgewichte je nach der Anzahl der zur Statistik heran- 
gezogenen Kinder-, Männer- und Greisengehirne. Aus diesem Grunde 
werden von allen neueren Autoren die untersuchten Fälle in bestimmte, 
in ähnlicher Weise immer wiederkehrende Altersgruppen eingeteilt. 
Für die Einteilung maßgebend ist zunächst die Feststellung, in welcher 
' normalen Weise das Gehirngewicht im Kindesalter zunimmt, wann das 
Wachstum vollendet ist, und wann das Gehirn — ohne pathologisch ver- 
ändert zu sein — wieder leichter wird. Während von einigen Autoren der 
Abschluß des Wachstums in das 4., von Sims sogar in das 5. Jahrzehnt 
verlegt wird, schlieBt Marchand aus seinen Wägungen, daß das Wachs- 
tum des Gehirns im Laufe des 2. und 3. Lebensjahres bereits sehr viel 
langsamer ist als im 1., und daß es vom 5. Lebensjahr an nur noch ganz 
geringfügig ist, aber doch bis zum 20. Jahr anhält. „Da über dieses 
Lebensjahr hinaus keine irgendwie erhebliche Zunahme der Fälle mit 
einem Hirngewicht von mehr als 1500 g eintritt, kann man mit ziemlich 
großer Sicherheit behaupten, daß das Gehirn seine Wachstumsgrenze 
zu derselben Zeit‘ erreicht, in welcher auch das Skelettwachstum aufzu- 
hören pflegt.“ Als mittleres Gewicht für das männliche Gehirn für die 
Zeit vom 15. bis 50. Lebensjahr gibt Marchand 1405 g an; unter Ein- 
schluß der Fälle bis zum 80. Jahr vermindert sich das Durchschnitts- 
gewicht auf 1388 g. Auch Handmann nimmt es auf Grund seiner 
Wägungen ‚als wahrscheinlich‘ an, daß das männliche Gehirn im all- 
gemeinen um das 18. bis 20. Jahr bereits sein bleibendes Gewicht besitzt. 
Er findet das höchste Mittelgewicht mit 1399 g für-das Alter von 20 bis 
29 Jahren, während es bei Berücksichtigung von 316 Fällsn für den Zeit- 
raum von 15—49 Jahren nur 1372 g beträgt. Kaufmann bezeichnet 
1360 g als mittleres Hirngewicht für erwachsene Männer. Weigner 
gibt als Durchschnittsgewicht 1355 g an und fügt hinzu, daß beim Fort- 
lassen des schwersten Gehirns die Zahl auf 1350 g sinkt. Er leugnet einen 
direkten Zusammenhang mit dem Alter und weist darauf hin, daß die 
Zahlen, aus denen sich ein solcher Zusammenhang nachweisen ließe, 
an Bedeutung verlieren, da nicht festzustellen ist, wie sich das Gewicht 
bei einem und demselben Individuum in verschiedenem Lebensalter ver- 
hält. Ein derartiger Einwand kann bei allen statistischen Wägungen 
erhoben werden, und Matiegka weist darauf hin, daß nicht einmal 
Weigners Material bei entsprechender Verwertung zu diesem Einwand 
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berechtige. Dem gegenüber legt Weigner jedoch besonderes Gewicht 
auf die Feststellung, daß es keine „bestimmten‘“ Beziehungen zwischen 
Hirngewicht und Alter gäbe, von denen er „gewisse‘‘ Beziehungen unter- 
scheidet. Übereinstimmend wird von den Autoren eine Abnahme des 
normalen Hirngewichts im Alter festgestellt. Hand ma nn findet schon 
in den 40er Jahren eine geringe Abnahme des mittleren Hirngewichts. 
Die Verminderung nimmt in höherem Alter stetig zu, bis er für das 80. 
bis 84. Lebensjahr ein Durchschnittsgewicht von nur 1250 g feststellt. 
Andere halten eine — nicht pathologische — Abnahme des Hirnge- 
wichts erst für das 6. oder 7. Jahrzehnt für erwiesen. Entsprechend den 
von den verschiedenen Autoren für die einzelnen Altersgruppen berech- 
neten Durchschnittsgewichten geben einzelne auf Grund zahlreicher 
Untersuchungen die obere und untere Grenze eines noch als normal an- 
zusehenden Hirngewichts an. Marchand bezeichnet unter Berück- 
sichtigungaller Verhältnisse, die einen Einfluß auf die Vergrößerung des Ge- 
hirns haben können, 1600g als obere Grenze beim männlichen Geschlecht. 
Unter 503 von ihm untersuchten, über 15 Jahre alten Männern fand er nur 
16 solche Fälle. Handmannnimmtals ‚relativ hohes Gewicht, das nur 
selten überschritten wird‘, 1450g an, teilt aber doch verhältnismäßig 
‚hohe Prozentzahlen schwererer Gehirne mit: Für die Altersgruppe von 
15—19 Jahren 15,4%, von 20—24 Jahren 37,5%, von 25—29 25,7%. 
Wechselnder als die in der Literatur angeführten Beziehungen zwischen 
Gehirngewicht und Lebensalter ist sein Verhältnis zur Körpergröße. 
Wenn es auch nach Bischoff ‚durchaus keinem Zweifel unterliegt, 
daß mit der Körpergröße im allgemeinen bei beiden Geschlechtern das 
Hirngewicht zunimmt“, so kann doch allgemein eine gewisse Abhängig- 
keit voneinander nur bei einer Einteilung in wenige umfangreiche Größen- 
gruppen festgestellt werden, und „bestimmte“ Beziehungen zueinander, 
für die sich J. Marshall entschieden ausspricht, werden von Weigner 
ausdrücklich in Abrede gestellt, und auch Handmann kann nicht fest- 
stellen, daß ‚einer bedeutenden Körpergröße stets ein höheres Hirn- 
gewicht entspricht“; wenn es ihm auch gewiß erscheint, daß kleinere 
Personen öfter ein leichteres, größere in der Regel ein schwereres Gehirn 
haben ‚,‚so gibt es doch gelegentlich große Personen mit leichtem, kleinere 
mit bedeutend schwererem Gehirn“. Ein „deutliches vom Alter und Ge- 
schlecht unabhängiges Verhältnis zwischen beiden erkennt er nur beim 
Neugeborenen und bis zu einer Körperlänge von etwa 75 cm an. Trotz 
der Bedenken, die einen Vergleich von Körpergröße und Gehirngewicht 
entgegenstehen, stellen zahlreiche Statistiken beide Größen einander 
gegenüber. Von ihnen seien nur die aus großem Material gefundenen Ver- 
gleichswerte Marchands und Handmannserwähnt. Jener findet für 
eine Größe von 139—160 cm 1335 g, 161—170 cm 1405 g, 171—192 cm 
1422 g im mittleren Mannesalter. Andere Zahlen gibt Handmann für 
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etwa die gleichen Größengruppen an: 144— 160 cm 1329 g, 161— 170 cm 
1357 g,-171—184 cm 1432 g. Auffallend ist es besonders, wie bei jener 
Zusammenstellung die größere Differenz zwischen der ersten und zweiten, 
‚bei dieser zwischen der zweiten und dritten Gruppe liegt. Auf Grund der 
für die verschiedenen Größen gefundenen Mittelwerte hat man vielfach 
das relative Gehirngewicht berechnet. Die Angaben über die auf je 
lcm Körperlänge entfallenden Gramm Hirngewicht wechseln entspre- 
chend den verschiedenen Durchschnittsgewichten sehr stark. Bolk 
(Holländer) findet für je 1 cm Körperlänge 8,0, Matiegka 8,6, Hand- 
mann für die gleiche Größe (150-175 cm) 8,3 g; für seine einzelnen 
Größenstufen gibt er 8,5, 8,3 und 8,2g an;in Marchands Tabelle wech- 
selt die auf 1 cm Körperlänge zu rechnende Hirnmasse zwischen 7,7 
und 8,8 g. Fast alle Autoren, die sich mit diesen Berechnungen befaßt 
haben, geben an, daß in der Regel die kleineren Personen ein verhält- 
mäßig höheres relatives Hirngewicht aufweisen, wenn auch diese Tat- 
sache erst bei einer großen Reihe von untersuchten Fällen und insbeson- 
dere bei ausgesprochenem Zwergwuchs zutage tritt. Den Zwergen mit 
‘auffallend hohem relativem Gehirngewicht möchte ich gewisse Riesen, 
die eunuchoiden Riesen mit ihren abnorm kleinen Köpfen und den ent- 
sprechenden Hirngewichten gegenüberstellen. Trotz dieser Bafunde bei 
abnormen Körpergrößen läßt sich jedoch — nach Marchand — eine 
„irgendwie regelmäßige Abnahme des relativen Gewichts mit der 
Zunahme der Körpergröße“ nicht nachweisen. | 

Noch inkonstanter als die Angaben über die Beziehung zwischen 
Körpergröße und Hirngewicht sind die Mitteilungen über die Abhängig- 
keit des Hirng>wichts vom Körpergewicht. Während Matiegka an- 
nimmt, daß der Ernährungszustand Einfluß auf das Gehirngewicht habe, 
und sich eine Beziehung zwischen beiden in der Weise zu erkennen gäbe, 
daß einem besseren Emährungszustand häufiger und durchschnittlich 
ein größsres, einem schlechten Zustand durchschnittlich ein geringeres 
Hirngewicht entspreche, wird von anderen Autoren jeder Wert eines 
Vergleiches zwischen beiden Größen geleugnet, da das Ergebnis völlig 
von der zufälligen Zusammensetzung des Materials abhängen müsse, 
insbesondere von der dem Tod vorhergehenden mehr oder weniger ab- 
zehrenden Krankheit. v. Bechterew meint, daß beim Hungern das 
Körpergewicht rapid, das Hirngewicht nur unbedeutend abnimmt, und 
Marchand stellt für einen erfolgreichen Vergleich die Forderung auf, 
daß man nur Menschen von annähernd gleichem Ernährungszustand be- 
rücksichtigen dürfe oder noch zweckmäßiger ‚‚die für sich ermittelten 
Gehirngewichte mit den von lebenden Individuen der gleichen Alters- 
klasse erhaltenen Körperdurchschnittsgewichten‘ vergleiche. Nach 
Vierordt verhalten sich beide Gewichte beim erwachsenen Mann zuein- 
ander wie 1:46,36. Eine genaue Feststellung, wieviel Gramm Hirn- 
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substanz auf 1 kg Körpergewicht entfallen, bezeichnet Rudolf als völlig 
wertlos, da die berechneten Durchschnittszahlen nur für sehr große 
Gruppen, aber nicht für den einzelnen Fall Geltung besitzen. Inwieweit 
' das Gehirngewicht vom Ernährungszustand abhängig ist, ob es ins- 
besondere im Hungerzsutand auch nur in geringem Grade abnimmt, 
werden genauer als ältere Zusammenstellungen große Statistiken eines 
Materials aus der Kriegszeit erkennen lassen, in der einerseits zahlreiche 
völlige normal ernährte Männer, andererseits sehr viele zweifellos unter- 
ernährte Individuen zur Sektion gekommen sind. 

Von weiterer, allerdings recht umstrittener Belewing für die Be- 
rechnung von Durchschnittsgewichten und demnach für die Beurteilung - 
abnormer Gewichtsvermehrung des Gehirns ist die Rasseverschiedenheit 
der Untersuchten. Vierordt stellt die von den Autoren für die ver- 
‚schiedenen Rassen und die einzelnen europäischen Volksstämme ge- — 
fundenen Mittelwerte zusammen. Nach Davis betragen die Zahlen für 
die europäische Rasse 1367 g, für die asiatische 1304 g, für die ozeanische 
1319 g, für die amerikanische 1308 g, für die afrikanische 1293 g, für die 
australische 1214 g. Für 20—80jährige Europäer verschiedener Volks- 
_ stimme werden von den Untersuchern Werte angegeben, die zwischen 
1306,2 und 1461 g schwanken. Wie wenig zweifellose Gültigkeit diese 
Zahlen haben können, geht allein schon aus den für einzelne Volks- 
stämme sehr verschiedenen Angaben hervor; so gibt Matiegka für 
— gesunde — Böhmen 2 um 135 g voneinander abweichende Durch- 
schnittsgewichte für sein Untersuchungsmaterial aus dem Pathologischen 
Institut einerseits und aus dem Institut für gerichtliche Medizin in Prag 
andererseits an. Für eine Möglichkeit, die Werte vergleichen zu können, 
wäre es bei gleicher Wägungsmethode natürlich erforderlich, besondere 
körperliche Eigentümlichkeiten, die auf das Gehirngewicht schon inner- 
halb desselben Stammes normalerweise von Einfluß sein können, auszu- 
scheiden, zum Beispiel die Körpergröße. Unter Berücksichtigung dieser 
Einschränkung findet Handmann für die Sachsen bis zu einer Größe. 
von 170cm ein kleineres Durchschnittsgewicht als Marchand für die 
Hessen, während das Mittelgewicht der größeren Individuen 10—-11g 
höher ist als das der entsprechenden Gruppe der Berechnung Marchands. 
Ziehen sagt, daß das durchschnittliche Hirngewicht je nach der Stam- 
meszugehörigkeit usw. zwischen 1280 und 1460 g für den erwachsenen 
Mann zu schwanken scheint. Ein gewisses rassenbiologisches Interesse 
hat auch die Angabe von Rössle, der bei 446 Sektionen deutscher Sol- 
daten ein Durchschnittsgewicht von 1405 g feststellte. Vielleicht läßt 
sich aus noch größeren Statistiken deutscher und fremdländischer Sol- 
daten später ein Schluß auf Stammesverschiedenheiten in bezug auf das 
‘° Hirngewicht ziehen. Wenn auch aus den bisher veröffentlichten Zahlen 
hervorgeht, daß keineswegs eine bestimmte Beziehung zwischen dem 


156 W. Fritze: 


Hirngewicht und einzelnen europäischen Volksstämmen zu bestehen 
scheint, wie etwa zwischen ihm und verschiedenen Menschenrassen, so 
ist doch sicherlich die Forderung berechtigt, daß man nur die Gehirn- 
gewichte von Individuen gleichen Stammes miteinander vergleichen darf. 

Die von früheren Autoren aufgestellten Statistiken und die von ihnen 
gewonnenen Ergebnisse bekampft Reichardt, der der ,,Hirnschwel- 
lung‘‘ eine große Bedeutung für alle Hirngewichtsbestimmungen zu- 
schreibt. Er stellt die Forderung auf: ‚Keine Durchschnittszahlen von 
Hirngewichten mehr! Keine Hirngewichtszahlen ohne Schädelinnen- 
raumzahl!*‘ Er bezeichnet es für die Berechnung von einwandfreien 
Durchschnittsgewichten als erstes Erfordernis, daß das .Hirngewicht 
(in Gramm) in jedem der zur Statistik herangezogenen Fälle in einem 
normalen Verhältnis zur Schädelkapazität (in ccm) steht, d. h. sich zu 
ihm wie 90: 100 verhält, daß also der Unterschied zwischen der Hirn- 
gewichtszahl und der Schädelinnenraumzahl 10% der letzteren beträgt; 
dieses Verhältnis legt er allen Hirngewichtserörterungen zugrunde. 
In einer früheren Arbeit (1905) gibt er Zahlen zwischen 10 und 16%, 
als etwas Gewöhnliches an und sieht erst eine Differenz von 5%, und 
weniger im Sinne einer pathologischen Hirnvergrößerung an. Auch 
Apelt und Rudolph berechnen auf anderem Wege etwa die gleiche 
— normale — Differenz zwischen der Kapazität des macerierten Schädels 
und dem Hirngewicht. Der Begriff der Hirnschwellung ist noch nicht 
allgemein anerkannt und wohl auch noch nicht völlig zweifelsfrei defi- 
niert. Reichardt versteht darunter ‚Volumensvergrößerungen des 
Gehirns, die nicht Folge sind von Hyperämie oder von Anwesenheit ver- 
mehrter Flüssigkeit und auch nicht Folge von histologischen Verände- 
rungen im Sinne einer Geschwulst oder geschwulstähnlichen Bildung 
oder von sog. Entzündungen‘. Er hält es geradezu für unwahrscheinlich, 
daß in absehbarer Zeit für die Mehrzahl der Hirnschwellungen histolo- 
gische Veränderungen gefunden werden, welche vom Standpunkt der 
‚Histopathologie die Volumensvergrößerungen als solche restlos erklären, 
und sagt selbst, daß das Wesen der Hirnschwellung nach wie vor dunkel 
ist. Solange aber im einzelnen Falle nicht einwandfrei mikroskopisch 
oder chemisch festzustellen ist, ob eine Hirnschwellung vorliegt und man 
sie gewissermaßen nur aus dem negativen Ergebnis der genauen Unter- 
suchung schließen kann, ist für eine Berechnung und Modifizierung 
der Durchschnittsgewichte des menschlichen Gehirns wohl nicht allzu- 
viel gewonnen. Wenn in Statistiken, die die Hirnschwellung berück- 
sichtigen, auch wirklich das normale durchschnittliche Gehirngewicht 
von dem der früheren Autoren um einige Gramm abweicht, so wird damit 
die Bedeutung oder wenigstens die Besonderheit der das Mittelgewicht 
wesentlich übersteigenden Hirngewichte nicht abgeschwächt. Ich hebe 
absichtlich nur die besonders hohen Gewichte hervor und scheide damit 
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von vornherein möglichst diejenigen aus, von denen Reichardt meint, 
daß sie falsch gewogen oder durch mehr oder weniger lange: Aufbewah- 
rung in Konservierungsflüssigkeiten vor der Wägung schwerer ge- 
worden seien oder als Gehirne von Personen zu gelten hätten, die an ,,ter- 
minaler Hirnschwellung‘“ gestorben sind oder sich durch besondere 
Körpergröße ausgezeichnet haben, so daß ihr hohes Hirngewicht als 
normal zu gelten hätte. Auf die Körpergröße legt Reichardt ganz 
besonderes Gewicht; während von anderen Autoren bestimmte Bezie- 
hungen zwischen ihr und dem Schädelinnenraum bzw. dem Gehirn- 
gewicht geleugnet worden sind, legt er die Körpergröße des Kranken der . 
gesamten physikalischen Hirnuntersuchung und insbesondere auch der 
Untersuchung über die Größe des Schädelinnenraumes, also auch des 
Hirngewichts, zugrunde. Leider konnte in den beiden zu beschreibenden 
Fällen die Messung des Schädelinnenraumes nicht vorgenommen werden, 
da die Sektion unter sehr schlechten äußeren Verhältnissen erfolgte, die 
die Messung nicht ermöglichten. 

Eine abnorme Gewichtsvermehrung des Gehirns bezeichnete man 
früher allgemein als Gehirnhypertrophie ; auch heute ist der Name noch 
gebräuchlicher als die Bezeichnung Megalencephalie, die Hansemann 
einführte, nachdem er den Ausdruck zuvor nur einmal bei Fletscher 
in den Transactions of the pathological society, London 1900, gefunden 
hatte. Hansemann konnte 1908 in seinem Vortrag in der Berliner 
Medizinischen Gesellschaft noch sagen, daß wohl nur wenige wüßten, 
was Megalencephalie ist, weil sich ‚kaum in einem Lehrbuch und nicht 
einmal in Spezialwerken irgend etwas darüber“ findet. 

Unter dem Namen der Gehirnhypertrophie sind im Laufe der Jahre 
eine große Reihe von schweren Gehirnen in der Literatur beschrieben 
worden; nur diejenigen mit den höchsten Gewichtsangaben mögen hier 
“ erwähnt sein (zum Teil zit. nach Volland): 

21jähr. epileptischer Idiot 2850 g (Fall Walse m). 

Erwachsener Schwachsinniger 2480 g (Fall Sims). 

Bauer Rustan, mit gewöhnlichen Geistesgaben 2222 g (Rudolphi). 

10jähr. schwachsinniger Knabe, 2069 g (Fletscher). 

Männlicher Erwachsener (gut begabt) etwa 2028 g (Obersteiner). 

Turgenjeff, etwa 2012 g (nach W. Krause 2170 g). 

Cromwell, 2000 g (von Obersteiner nicht als richtig anerkannt). 

23jähr. Pat. mit epileptischen Anfällen in der Kindheit 1995 g (Anton). 

43jähr. früher intelligenter Epileptiker mit verdickten Häuten, 1993 g 
(Grant), dasselbe ohne verdickte Häute 1900 g. 

25jähr. Hydrocephale; Gehirn ohne Flüssigkeit 1960 g (L. Meyer [von 
Virchow erwähnt)). 

Französischer Politiker Bouny 1935 g. 

Erwachsener Arbeiter etwa 1925 (Bischoff). 

8jähr. intelligentes Kind 1920 g (Tsiminakis). 

3jähr. rachitisches tuberkulöses Kind mit Bye Kacheinungen 
1911 g nn 
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Analphabet, etwa 1899 g (Morres). 

20jähr. Selbstmörder 1880 g (Miloslavich). (Lymphatismus.) 
22jähr. schwachsinniger Epileptiker 1874 g (Volla nd). 

54jähr. Mann 1872 g (Virchow). boi sv pl 

Cuvier (63jähr.) 1861 g (nach Turner und Broca 1830 g). 

16jähr. epileptischer Knabe 1860 g (Hansemann). 

70jähr. taubstummer, später erblindeter Idiot 1850 g (Middlemass). 
6jähr. Kind 1840 g (Lorey). 

45jahr. Mulatte 1830 g (Haldermann). 

75jähr. Mann 1814 g (Wilson). | 
Byron, 36jährig 1807 g (von Obersteiner.nicht als richtig anerkannt). 
Bismarck, 83jährig, 1807 g. 


Dieser Reihe schwerer Gehirne möchte ich zwei auffallend hohe 
Hirngewichtszahlen hinzufügen, die bei zwei Soldatensektionen von 
Prof. Dr. Rössle festgestellt wurden. 


Im ersten Falle handelt es sich um den 29 jährigen Reservisten H. S. (S.-Proto- 
koll-Nr. 319/1917). Die Familienanamnese ergibt keine Anhaltspunkte für eine 
familiäre Erkrankung; als einzige Besonderheit ist anzuführen, daß die Mutter 
einen „starken Kopf‘ gehabt hat. S. hat eine ältere Schwester und einen jüngeren 
Bruder, bei beiden verlief die Geburt leichter als bei ihm; schon bei dem Neugebore- 
nen war die Größe des Kopfes auffallend. Das Kind hat im zweiten Jahre laufen, 
im dritten Jahre sprechen gelernt, keine Kinderkrankheiten durchgemacht, hat 
vor allem nicht an Rachitis, an Hautausschlägen, an Kennzeichen einer Iympha- 
tischen Konstitution oder an Krämpfen gelitten. Im 6. Jahre’ ist der Junge in die 
Schule gekommen und hat dort gut gelernt, ohne für irgendein Gebiet besonderes 
Interesse zu zeigen. Er unterschied sich in seinem Wesen nicht von anderen Kin- 
dern gleichen Alters, war weder leichter erregt noch schwerfälliger als diese. Auch 
im späteren Leben ist S. immer gesund gewesen, er hat gedient und ist bei Kriegs- 
beginn als Reservist zum Heeresdienst eingezogen worden. Am 28. III. 1916 wurde 
er durch Granatsplitter verwundet: Zertrümmerung des Unterkiefers mit einem 
handtellergroßen Weichteildefekt. Die Zahnreihen wurden richtig gestellt und die 
Bruchenden fixiert; durch mehrfache Plastiken, wobei einige Male die Lappen ab- 
starben, wurden die Weichteile des Kinnes wiederhergestellt. Die Krankheit, an . 
der S. starb, begann — 13 Monate nach der Verwundung — bei der Rückkehr aus 
einem Urlaub und wurde zuerst auf die Anstrengung der Reise zurückgeführt, er 
fühlte sich elend und klagte über Schluckbeschwerden. .Der objektive Befund war 
negativ. Nach etwa 1 Monat trat an einem Tag mehrmaliges Erbrechen ohne er- 
kennbare Ursache auf; die Schwäche vermehrte sich, die Sprache wurde undeut- 
lich. Wegen Schluckunfähigkeit konnte Pat. keine Nahrung durch den Mund auf- 
nehmen. Er war apathisch, aber nicht somnolent. Die Pupillen waren o. B., Die 
Reflexe in Ordnung; kein Babinski, kein Romberg. Es traten Störungen in der 
Harn- und Kotentleerung auf. Der Puls war dauernd kräftig und regelmäßig. 
Wenige Tage vor dem Tod wurde die Atmung schwerer; am letzten Morgen war 
Pat. bewußtlos und starb mittags unter zunehmender Atemnot und Herzschwäche. 

Die Sektion des stämmigen, muskelstarken, 1,58 m großen Mannes ergibt keine 
unmittelbare pathologisch-anatomische Ursache für den Tod. Das Herz ist kaum 
mittelgroß, gut zusammengezogen, die Klappen sind ohne jegliche Veränderungen, 
die Kranzgefäße sind zart, das Herzfleisch gehörig. Die Lungen sind durchaus luft- 
haltig und blutreich, besonders in den abhängigen Partien. Im linken Unterlappen 
ist das Gewebe von fleckig-schwarzroten Blutungen durchsetzt, die als neurotische 
Blutungen anzusehen sind. Es besteht eine leichte, frische Bronchitis. In den 
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Gaumenmandeln finden sich feinere Pfröpfe. Die zugehörigen Lymphknoten sind 
wenig geschwollen. Die Schilddrüse ist von mittlerer Größe, ziemlich gallert- 
reich und wiegt 36 g. Die Milz ist etwas geschwollen, ohne erweicht zu sein. Die 
Leber zeigt eine durch alte bindegewebige Auflagerungen verdickte zottige Kapsel, 
ist aber sonst, abgesehen von etwas zu zäher Konsistenz, ohne Besonderheiten. 
Die Nieren sind blutreich, von unveränderter Zeichnung. Die Nebennieren zeigen 
keine Abweichung von der normalen Beschaffenheit und wiegen zusammen 101/, g. 
“ Ebenso zeigt der Magendarmkanal keinerlei krankhafte Veränderungen. Die 
Gekröselymphdrüsen sind ziemlich klein und etwas derb. 

Auch Pankreas und Beckenorgane bieten keinen krankhaften Befund dar. 

Der Kopf fällt durch seine große und ausgebuchtete Beschaffenheit auf; der 
Knochen ist von mittlerer Dicke. Die harte Hirnhaut ist gespannt, von dem Schä- 
deldach und von dem Gehirn gehörig leicht ablösbar. Im Subduralraum findet 
sich keine Flüssigkeit. Die Hirnwindungen sind, besonders auffallend im Gebiet 
des Scheitellappens, abgeplattet, sie sind reichlich und gut ausgebildet, sie zeigen 
keine Abweichungen in ihrem Verlauf, und ihre Dimensionen stehen mit der all- 
gemeinen Vergrößerung des Gehirns vollkommen im Einklang. Die Hirnsubstanz 
macht den Eindruck etwas vermehrter Konsistenz, ist aber überall ganz gleich- 
mäßig für die Betastung. Die Kammern sind von völlig normaler Weite, das 
Ependym ist zart. Die Schnittflächen durch die Hemisphären und die Stamm- 
ganglien ergeben an allen Stellen die gehörige mittelblutreiche Zeichnung. Das 
Gehirn wiegt nach der von Marchand und Weigner angegebenen Wägungsvor- 
schrift unmittelbar nach der Herausnahme zusammen mit den weichen Häuten 
' 1930 g, und ist demnach 595 g schwerer als es nach der Tabelle Marchands in 
diesem Alter und bei der vorliegenden Körpergröße sein dürfte. Entsprechend 
den Messungen, die Walsem und Tsiminakis für die von ihnen beschriebenen 
großen Gehirne angeben, finden sich in dem vorliegenden Falle die folgenden Maße: 
(mit Tasterzirkel): Frontalpol — Occipitalpol 21 cm, Temporalpol — Occipitalpol 
15cm; (mit MeBband): Frontalpol — Occipitalpol 30cm (am oberen medialen 
Rand der Hemisphäre gemessen); Frontalpol — oberes Ende des Sulcus Rolandi 
16cm; Frontalpol — oberes Ende der Fissura parietooccipitalis 21?/,cm, Länge des 
Sulcus Rolandi llcm; Basalpol des Temporallappens — höchste Spitze der 
Mantelkante 19 cm. | 

Kleinhirn: horizontaler Umfang 28 cm, größte Breite 9 cm. 

Aus diesen Massen, die nahezu bis auf den Millimeter die gleichen für beide 
Hemisphären sind, ergibt sich, daß es sich um eine völlig gleichmäßige Vergrößerung 
des Gehirns handelt. Es ist das elftschwerste aller bisher beschriebenen Gehirne 
und das sechstschwerste eines normalen bis zur tödlichen Krankheit gehirngesunden 
Menschen. Das Verhältnis der grauen Rindensubstanz zur Marksubstanz ist nicht 
merklich verändert. 

Für eine eingehende inirogkomische Untersuchung wurden Stücke aus dem 
Frontalhirn (Area frontopolaris, 10, nach Brodmann), der vorderen Zentral- 
windung (Area gigantopyramidalis, 4), der hinteren Zentralwindung (Area post- 
centralis intermedia, caudalis, oralis, 1, 2, 3), dem Schläfenlappen (Area frontopo- 
laris, 38), dem Hinterhauptslappen (Area przoccipitalis, 19), aus dem Linsenkern 
mit Claustrum und Inselrinde und aus dem Centrum semiovale entnommen. Zum 
Vergleich wurden völlig identische Stücke aus dem als ganz normal anzusehenden 
Gehirn eines 28jährigen, an Tuberkulose gestorbenen Mannes (S.-Prot.-Nr. 253/19) 
herangezogen. : Die Schnitte wurden möglichst genau senkrecht zur Hemisphären- 
oberfläche angelegt und für Kern-, Zell- und Gliafärbung 7 4, fiir Markscheiden- 
färbung 20 u dick geschnitten. Die Kerne wurden mit Hämalauneosin, die Zellen 
mit Seifenmethylenblau nach Nissl, die Markscheiden und die Neuroglia nach 
von E. Pötter angegebenen Modifikationen der Weigertschen Methode gefärbt. 
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Die mikroskopische Untersuchung der verschiedenen Schnitte ergibt als einzige 
auffallende Veränderung eine teils sehr geringe, teils etwas stärkere Erweiterung 
der perivasculären und pericellulären Räume in der Rinde. Weder die Zelltektonik 
noch die Beschaffenheit der Ganglienzellen zeigt irgendwelche Abweichung von dem 
normalen Vergleichsbild aus identischen Stellen. Die Pryamidenzellen ergeben 
mikrometrisch keine Veränderungen gegenüber den Angaben in den Hammar- 
bergschen Tabellen. Die Rindenbreite, die in ihrem Verhältnis zu der weißen . 
Substanz makroskopisch keine augenfällige Abweichung gezeigt hat, wird mikro- 
metrisch an zahlreichen Stellen gemessen, ohne daß sich ein einheitliches Resultat 
ergibt. Die Messungen werden an den Windungskuppen vorgenommen, und es 
läßt sich feststellen, daß innerhalb derselben Area die Rindenbreite an verschiedenen 
Stellen eine nicht völlig gleicheist. Als Durchschnittsmaße ergeben sich in der Area 1 
2,7 mm (2,6 im Vergleichsfall), in der Area 4 3,0 mm (3,5), in der Area 10 2,9 mm 
(2,5), in der Area 19 1,9 mm (2,5), in der Area 38 3,6 mm (3,5). Die Maße bleiben 
hinter denen von Th. Kaes als Durchschnittsmaße angegebenen zurück, unter- 
scheiden sich aber von denen des Vergleichsgehirns nur wenig und sind teils etwas 
höher, teils etwas geringer als diese. Daß das Verhältnis zu ihnen kein einheitliches 
ist, ist unwesentlich. Auch aus den ausführlichen graphischen Darstellungen 
von Th. Kaes ist zu ersehen, wie häufig sich bei dem Vergleich mehrerer Gehirne 
die Kurven, die die Rindenbreiten in verschiedenen Gebieten anzeigen, kreuzen, d. h. 
wie die Rindenbreite eines Gehirns oft bald an dieser, bald an jener Stelle von der- 
jenigen eines anderen Gehirns an identischen Stellen nach oben oder unten abweicht. 

Um mich bei dem Vergleich der Dichtigkeit der Ganglienzellen nicht auf den 
bloßen Eindruck im Gesichtsfeld des Mikroskops, der bei früheren Beschreibungen 
als maßgebend angesehen wurde, verlassen zu müssen, habe ich an zahlreichen 
Stellen die Ganglienzellen auf den Windungskuppen in gleich breiten Streifen 
(0,19 mm) des vergrößerten und des normalen Gehirns gezählt und habe dabei in 
jedem Schnitt nur diejenigen berücksichtigt, deren Kernkörperchen zu sehen sind, 
um eine Vergleichmöglichkeit zuhaben. Die Resultate sind ebenso wie bei der Mes- 
sung der Rindenbreite nicht völlig einheitlich. Als Durchschnittszahlen finde ich 
in der Area 4 103 (95 im normalen Vergleichspräparat), in der Area 10 70 (60), 
in der Area 19 73 (63). in der Area 38 66 (68) Ganglienzellen, deren Kernkörperchen 
angeschnitten ist. Ich bin mir vollkommen bewußt, daß derartige Zahlen auf Zu- 
fälligkeiten mancherlei Art beruhen können und daß noch zahlreichere Zählungen 
an mehreren Stellen andere Ergebnisse liefern könnten, jedoch kommt es mir einzig 
und allein darauf an, festzustellen, ob in gleich breiten Rindenquerschnitten eine 
Verringerung der Ganglienzellen gegenüber der Norm vorliegt. Und diese Mög- 
lichkeit glaube ich durch die obigen Zahlen sicherlich ausgeschlossen zu haben. 
Damit ist aber meines Erachtens bewiesen, daßin der Gesamtrinde, 
die doch gegenüber der normalen Rindenmasse zweifellos bedeutend 
vermehrt ist, eine wesentlich größere Menge von Ganglienzellen 
vorhanden ist, als in dieser (wenn man nicht die durch das makroskopische 
Aussehen des Gehirns in keiner Weise gerechtfertigte Behauptung aufstellen will, 
daß die Gehirnoberfläche durch eine geringere Zahl der Windungen. und eine Ver- 
flachung der Furchen gar nicht vergrößert ist). Die Markscheidenfärbung ergibt 

ein völlig normales Bild: die radiären Faserbündel, das intra- und supraradiäre 
 Flechtwerk und die Tangentialfasern zeigen keinerlei Abweichung von den mikro- 
skopischen Bildern identischer Stellen aus dem normalen Vergleichsgehirne. Die 
Darstellung der Neuroglia ist trotz mehrfacher Versuche und genauester Beob- 
achtung der angegebenen Färbetechnik nur unvollkommen gelungen; während sie 
sich in allen Präparaten sehr scharf tief blau auf nahezu farblosem Grunde an der 
Rindenoberfläche, sowohl an der Peripherie wie in den Gehirnfurchen und an den 
durch Eintritt von Gefäßen hervorgerufenen Einsenkungen gefärbt hat, zeichnen 
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sich die Fasern in den tiefer gelegenen Partien nur an wenigen Stellen deutlich und 
auch da nur bruchstückweise und nicht in ihrem ganzen Verlauf. Ich kann diesen 
Mangel nur darauf zurückführen, daß das Gehirn nicht mehr zur spezifischen Glia- 
färbung geeignet ist und muß mich auf Weigert berufen, der in seiner ausführlichen 
Arbeit über die Neuroglia hervorhebt, daß diese außerordentlich empfindlich ist: 
„Wenn die Härtungsflüssigkeit nicht binnen 24 Stunden das Präparat vollkommen 
durchdrungen hat, sind die inneren Teile für die Neurogliafärbung ungeeignet ge- 
worden, resp. überhaupt alle Teile, in die die Flüssigkeit nicht gleich eingedrungen 
ist.“ Weigert führt dieses Verhalten nicht auf die einfach kadaveröse Erweichung. 

zurück, bei der die Glia noch eine ganze Zeit färbbar bleibt, sondern auf eine Zer- 
setzung innerhalb der Härtungsflüssigkeit, bei der sie von vornherein ihre Färb- 
barkeit verliert. Trotz der im allgemeinen nicht gelungenen Gliafärbung ist für die 
Peripherie der Rinde an den spezifisch gefärbten Präparaten und für die übrigen 
Teile bei den in gewöhnlicher Weise gefärbten Schnitten zweifelsfrei festzustellen, 
daß das Gliagewebe an keiner Stelle verdichtet und die Fasern nirgends verdickt 
sind. Im Centrum semiovale erscheint das Gewebe im ganzen ein wenig gelockert. 
Die Gliakerne sind nirgends, im besonderen auch nicht in der Umgebung der Ge- 
fäße vermehrt oder sonstwie verändert. — Die Epiphyse zeigt mikroskopisch keine 
Besonderheiten. — Der Tractus opticus und das Rückenmark in seinem Halsanteil 
erscheinen vergrößert; das letztere wird im Sektionsprotokoll als leicht quellend 
bezeichnet. Im übrigen Rückenmark ist keine auffallende Volumenvergrößerung 
wahrzunehmen. Das mikroskopische Bild läßt an keiner Stelle irgendwelche Ver- 
änderungen erkennen. Es finden sich im Rückenmark nirgends Erweichungen 
oder Entzündungen. | 


Aus diesem Befund ergibt sich, wie mir scheint mit Sicherheit, daß 
es sich im vorliegenden Falle um eine wahre Hyperplasie 
des Gehirns — verbunden .mit einem leichten akuten Ödem — han- 
delt. In welchem Maße das Ödem das Gehirngewicht beeinflußt hat, 
ist natürlich schwer zu entscheiden, aber ich kann nicht annehmen, daß 
ihm ein wesentlicher Anteil an der Gewichtsvermehrung zukommt, da 
es sehr geringgradig und bei der Sektion überhaupt nicht in die Er- 
scheinung getreten ist. 


Der zweite Fall betrifft den 33jährigen Kanonier E. B. (S.-Prot.-Nr. 411/1918). 
Er stammt aus einer vollkommen gesunden Familie und ist selbst nie ernstlich 
krank gewesen. In der frühesten Jugend sollen einmal vorübergehend „geringe 
Krämpfe“ bestanden haben, denen jedoch keine Bedeutung beigelegt wurde. So- 
weit aus den Angaben der Mutter hervorgeht, ist die Geburt ebenso normal wie bei 
einem älteren und einem jüngeren Bruder des Genannten verlaufen. Weder bei 
dem Neugeborenen, noch im Kindesalter ist eine besondere Größe des Kopfes oder 
ein Unterschied gegenüber der Kopfgröße der Geschwister im entsprechenden 
Alter aufgefallen. Mit 1 Jahr hat B. sprechen und gehen gelernt, mit 51/, Jahren 
ist er in die Schule gekommen, wo er gut gelernt hat. Er ist nie durch besondere 
Erregbarkeit oder Schwerfälligkeit aufgefallen. 

Im November 1915 trat B. als Rekrut in den Heeresdienst ein, wurde nach 
einer Verwundung im Oktober 1916, zum zweiten Male im Juni 1918 durch Granat- 
splitter am Rücken verwundet. Die linke Lunge wurde verletzt, es trat ein großer 
Bluterguß in den linken Brustfellraum auf, der durch Verwachsungen zwischen 
den beiden Pleurablättern von einem Pneumothorax im Gebiet des linken Ober- 
lappens abgegrenzt wurde. Die linke Lunge war vollkommen luftleer, an einer 
rechtsseitigen herdförmigen Lungenentzündung starb der Patient unter Erschwe- 
rung der Atmung, zunehmendem Verfall und Nachlassen der Herzkraft. 
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Die Sektion des 1,76 m groBen, schlanken, ebenmaBig gewachsenen, 46 kg 
schweren Mannes ergibt außer den bereits erwähnten Lungenveränderungen keinen 
krankhaften Befund der übrigen Organe. Die Lungeniymphknoten sind im all- 
gemeinen sehr wenig rußig, sonst ohne Einlagerungen, Die Schilddrüse ist mittel- 
groß, gallertreich, blaß und wiegt 38 g. Die Milz ist leicht geschwollen, aber nicht 
erweicht. Die Leber ist von gehöriger Größe und Festigkeit und zeigt eine unver- 
änderte Schnittfläche. Die Nebennieren sind von gehöriger Beschaffenheit, mitt- 
lerer Größe und wiegen 16 g. Die Rinde ist durchaus fetthaltig, Pigmentzone und 
Mark ist von normaler Ausdehnung. Nieren und Beckenorgane zeigen keine Ver- 
änderungen. 

Der Schädel ist ausgesprochen länglich, der Knochen an den meisten Stellen 
kompakt, er sägt sich gut mittelhart; die harte Hirnhaut löst sich in normaler Weise 
von dem Schädel und dem Gehirn, sie ist auf der Innenseite durchgehends spiegelnd, 
die weichen Hirnhäute sind zart. Das Gehirn wiegt unmittelbar nach der Heraus- 
nahme zusammen mit den weichen Häuten 1860 g, die Hypophyse 640 mg. Das 
Gehirngewicht liegt demnach 438 g über dem von Marchand für dieses Alter und 
die entsprechende Größe angegebenen Durchschnittsgewicht von 1422 g und noch 
260 g über der oberen Grenze eines noch als normal anzusehenden Gehirns. Die 
Windungen sind ohne jede Besonderheit, sie haben normalen Verlauf und zeigen 
das gehörige Relief, sind an keiner Stelle des Gehirns abgeplattet. Ihre Breite 
entspricht seiner allgemeinen Vergrößerung. Die Messung, die in gleicher Weise 
wie im ersten Falle vorgenommen wird, ergibt folgendes: (mit Tasterzirkel) Frontal- 
pol — Occipitalpol 19 cm, Temporalpol — Oceipitalpol 15 cm; (mit Meßband): 
Frontalpol — Occipitalpol 26?/, cm, Frontalpol — oberes Ende des Sulcus Rolandi 
16 cm, Basalpol des Temporallappens — höchster Punkt der Mantelkante 181/,cm, 
Länge des Sulcus Rolandi 11 cm; Kleinhirn: Horizontaler Umfang 28 cm, größte 
Breite 11cm. Es handelt sich demnach auch in diesem Falle um eine völlig symme- 
trische Vergrößerung des Gehirns in allen seinen Teilen. Die Ventrikel sind nicht 
erweitert, das Ependym ist zart; die Sektionsschnitte durch die Hemisphären und 
durch den Hirnstamm zeigen das gewöhnliche, auf beiden Seiten übereinstimmende 
Bild. Die Rinde zeigt in ihrer Breite keine makroskopisch wahrnehmbare 
Abweichung von der gewöhnlichen Breite. 

Der mikroskopische Befund dieses Falles zeigt eine auffallende Übereinstim- 
mung mit demjenigen des ersten. Die Untersuchung wird in völlig gleicher Weise 
vorgenommen, und es werden auch aus diesem Gehirn Stücke aus den Gebieten 
mikroskopiert, die denen des Vergleichsgehirns identisch sind. Wiederum ergibt 
sich als einzige im mikroskopischen Bild sichtbare Veränderung eine geringgradige 
Erweiterung der pericellulären und perivasculären Räume. Die Messung der 
Rindenbreite zeigt ebenso wie im vorigen Falle kein einheitliches Ergebnis gegen- 
über dem normalen Gehirn. Sie beträgt in der Area frontopolaris 2,7 mm (2,5), in 
der Area gigantopyramidalis 3,4 (3,5), in der Area temporopolaris 2,7 mm (3,5), 
in der Area preoccipitalis 2,8 mm (2,5), ist also an einigen Stellen etwas breiter, 
an anderen etwas schmäler als an identischen Stellen des Vergleichsgehirns. Die 
Zellschichtung zeigt ebensowenig wie Form und Größe der einzelnen Elemente eine 
Abweichung von der normalen Beschaffenheit. Die in den verschiedenen Schnitten 
vorgenommenen Zählungen ergeben nur ganz geringe Abweichungen von den in 
den entsprechenden Schnitten des normalen Gehirns gefundenen Zahlen; in den 
Schnitten aus Stirnlappen, vorderer Zentralwindung und Cuneus liegen sie etwas 
über diesen, im Schläfenlappen ein wenig darunter, sind also im Rindenquerschnitt. 
keinesfalls durchschnittlich vermindert, demnach also in der gesamten — ver- 
größerten — Rindenschicht vermehrt. Die markhaltigen Nervenfasern bieten in den 
radiären Bündeln und in den einzelnen Faserschichten ein völlig unverändertes 
Bild dar. Die Neurogliafärbung ist auch in diesem Falle nur unvollkommen ge- 
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lungen und zeigt nur in den Randpartien eine völlig deutliche — unveränderte — 
Struktur. Sie ist ebenso wie in dem ersten Fall gegenüber dem normalen Bild weder 
in der Rinde noch in der weißen Substanz vermehrt noch in sonstiger Weise ver- 
ändert. Auch hier erscheint das Gewebe im Centrum semiovale ein wenig gelockert. 
Die Gliazellen zeigen keine Vermehrung in den einzelnen Gesichtsfeldern und keine 
Besonderheit irgendwelcher Art. 

Auf Grund dieses Untersuchungsbefundes ist anzunehmen, daß es 
sich auch in diesem Fall um eine wahre Hyperplasie des Ge- 
hirns handelt. Das Ödem ist in dem vorliegenden Falle noch gering- _ 
gradiger als in dem ersten, und es ist ihm sicherlich nur ein ganz unbe- 
deutender Anteil an der Gewichtsvermehrung zuzuschreiben. Das 
Gehirn ist nach der eingangs angeführten Aufstellung — zusammen 
. mit dem von v. Hansemann beschriebenen Gehirn — das neunzehnt- 
größte und das zehntgrößte eines vollkommen gehirngesunden Menschen. 

Wenn ich die vorliegenden Fälle mit den früher beschriebenen ver- 
gleiche, s9 sind aus deren Reihe zunächst diejenigen auszuschließen, die 
keine Hypertrophie oder Hyperplasie im wahren Sinne darstellen. Von 
allen Autoren der neueren Zeit, die abnorm hohe Gehirngewichte der 
älteren Literatur anführen, wird hervorgehoben, daß, abgesehen von 
der verschiedenen Art der Wägung — unmittelbar nach der Heraus- 
nahme des Gehirns aus der Schädelhöhle, nach der Sektion oder nach 
mehr oder weniger langer Aufbewahrung in Fixierungsflüssigkeiten — 
verschiedene Angaben nicht als einwandfrei gelten können, weil ein 
Hydrocephalus internus nicht ausdrücklich ausgeschlossen ist. So ist 
es beispielsweise für das 1861 g schwere Gehirn Cuviers erwiesen, daß 
ein solcher bestand; er hat dieses Leiden vererbt und zwei seiner Söhne 
sind an Hydrocephalie in der Kindheit gestorben. Es ist daher ohne 
weiteres klar, wie zwecklos es ist, aus der Kapazität macerierter Schädel 
das Gehirngewicht zu berechnen und Megalencephalie feststellen zu 
wollen, wie es mehrfach geschehen ist. Denn es ist wohl kaum möglich, 
Hydrocephalus nur deshalb auszuschließen, weil sich an dem Schädel 
nicht die bei jenem gewöhnlichen Veränderungen vorfinden. Das Ver- 
hältnis von Hydrocephalus zur Hirnhypertrophie ist noch nicht völlig 
klar. Tsiminakis entnimmt aus den Werken von d’Astros und 
Schultze, daß Hydrocephalie und Hypertrophia cerebri sich gegenseitig 
ausschließen ; daß in dem von ihm selbst beschriebenen Fall ein ‚Hydro- 
cephalus leichtesten Grades‘“ bestand, sieht er nicht als Gegenbeweis 
dafür an; die Ventrikelgröße in jenem Fall scheint ihm nur der allge- 
meinen Größe des Gehirns zu entsprechen. Dieser Ansicht widerspricht 
ein von L. Meyer beschriebener Fall, in dem das Gehirn eines hydro- 
cephalischen 25jährigen Mannes ohne Flüssigkeit noch 1960 g wog. 
So wenig wie eine normale Konfiguration des Schädels Hydrocephalus 
ausschließen läßt, so wenig kann ein hydrocephalisch geformter Schädel 
von vornherein annehmen lassen, daß keine Hirnhypertrophie vorliegt. 
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Schon Virchow findet die Angabe Hufelands bestätigt, daß bei man- 
chen Leuten, wo die Erscheinungen bei Lebzeiten und die Gestalt des 
Kopfes das Bestehen eines Hydrocephalus vermuten lassen, ein „unge- 
wöhnlich großes und wie zusammengedrücktes Gehirn‘ vorgefunden 
wird. In den von mir beschriebenen Fällen liegt kein Hydrocephalus vor. 
Die Ventrikel sind in den beiden Fällen sicherlich nicht erweitert und 
erscheinen in dem zweiten eher enger als normal. 

Die Beziehungen zwischen Hydrocephalus und Hirnhypertrophie 
‘führen uns zu der Frage ihrer Entstehung. Otto spricht in seinem Lehr- 
buch der Anatomie die Vermutung aus, daß sich nachträglich an Gehir- 
nen, die in der Jugend durch Wassersucht ausgedehnt waren, durch ver- 
mebrten Ansatz von Hirnsubstanz eine Heilung einstellen könnte. 
Hansemann glaubt jedoch eine derartige Ätiologie für die abnorme 
Gewichtszunahme des Gehirns leugnen zu müssen, insbesondere für eine 
solche, die mit einer entsprechenden Vermehrung der grauen Substanz 
einhergeht, da eine Neubildung von Ganglienzellen im späteren Leben 
niemals beobachtet worden ist. Außer mit der Hydrocephalie ist die 
Gehirnhypertrophie mit den verschiedensten Krankheiten und Be- 
sonderheiten des Körpers derjenigen Individuen in Beziehung gebracht 
worden, die sich durch ein abnorm hohes Gehirngewicht ausgezeichnet 
haben. Aber es ist vorerst noch unentschieden, ob diese Befunde nur als. 
Nebenbefunde zu gelten haben und auf die gleiche — unbekannte — 
Ursache wie die Megalencephalie zurückzuführen sind, oder ob sie in 
einen ursächlichen Zusammenhang mit dieser gebracht werden dürfen. 
In erster Linie wird häufig die Rachitis als bedeutungsvoll für die Ent- 
stehung der Hirngewichtsvermehrung angesehen; jedoch wird der Zu- 
sammenhang zwischen beiden auf mannigfache Weise erklärt. Entweder 
soll sie in der oben beschriebenen Art auf dem Wege über einen Hydro- 
cephalus internus, zu dem sie häufig in unverkennbarer Beziehung steht, 
eine Gewichtszunahme des Gehirns bedingen, oder die ursprüngliche 
Veränderung, die bei der Rachitis am Gehirn auftritt, eine seröse Durch- 
tränkung der Hirnsubstanz, soll bei einem chronischen Verlauf zu 
einer Vermehrung der Neuroglia und damit zu einer bleibenden Gewichts- 
zunahme des Gehirns führen. Voraussetzung für die Erreichung so be- 
deutender Gewichte, wie ich sie angeführt habe, wäre aber natürlich, daß 
die seröse Durchtränkung mit einer Vergrößerung des Schädels verbunden 
ist, und zu dieser bietet gerade die Rachitis insofern die Möglichkeit, als 
sie mit einer Verbreiterung und ungewöhnlich langen Persistenz der 
Fontanellen und bindegewebigen Nähte einhergeht. Schließlich soll diese 
hochgradige Weichheit und Elastizität des rachitischen Schädels an sich 
schon, d. h. ohne daß zunächst eine ödematöse Durchtränkung des Ge- 
hirnes besteht, dem normalen Gehirn eine besonders günstige Wachs- 
tumsmöglichkeit darbieten, ohne daß es entschieden ist, worin der eigent- 


Über Megalencephalie. 165 


liche Reiz zu einer Wachstumsvermehrung liegt. Nach Pfister können 
vielleicht nutritive oder pathologische, vielleicht auch funktionelle Reize 
bisweilen eine Zeitlang übermäßig beschleunigtes Gehirnwachstum her- 
vorrufen. Marchand hält es für möglich, daß vielleicht die Rachitis 
selbst einen solch abnormen Wachstumreiz darstellen könne. Als Beweis 
für dieses gerade bei Rachitis vorkommende übertriebene Wachstum 
des normal gebauten Gehirns führt er an, daß die Fälle nicht allzu selten 
sind, in denen abnorm kleine, ja selbst zwerghafte Individuen mit großem 
Kopf sich durch eine durchaus normale, ja selbst hervorragende geistige 
Leistungsfähigkeit auszeichnen, bei denen also jedenfalls schwere patho- 
logische Veränderungen des Gehirns auszuschließen sind — aber damit 
noch nicht Hydrocephalus, wie ich hinzufügen möchte. Für die beiden be- 
schriebenen Fälle kommt Rachitis nicht in Frage. Abgesehen davon, daß 
_von den Angehörigen trotz ausdrücklicher Nachfrage keine Angaben dar- 
über gemacht werden, kann das zu normaler Zeit erlernte Gehen und das 
Fehlen jeglicher Symptome am Skelett als Gegenbeweis angesehen werden. 
- Als wesentlich und vielleicht ursächlich bedeutungsvoll werden in 
neuerer Zeit vielfach die mit Hirnhypertrophie gleichzeitig erhobenen 
Befunde an den Drüsen mit innerer Sekretion angesehen. Besonders 
haben sich in verschiedenen Fällen Veränderungen an den Nebennieren 
gefunden. Schon ältere Autoren, wie Morgagni und Mec kel haben bei 
schweren. Gehirnmißbildungen kleine und defekte Nebennieren festge- 
' stellt, und von anderen ist ein enger Zusammenhang zwischen der Miß- 
bildung beider Organe bestätigt worden, der in allgemeinen Umrissen 
der Tatsache entspricht, „daß jene auch phylogenetisch eine mehr oder 
weniger gleichlaufende aufsteigende Entwicklung zeigen“ (Landau). 
Der Befund an den Nebennieren für die Fälle von Megalencephalie ist 
kein einheitlicher. Während zuweilen keinerlei Veränderungen gefunden 
wurden, waren sie in anderen Fällen, wie in dem von Anton beschrie- 
benen, entartet: Hier zeigten sie im Innern weite cystische Hohlräume, 
die von einer schmalen Rindenschicht eingehüllt wurden, in welcher 
in Zwischenräumen kleinste Blutungen nachweisbar waren; Markzellen 
waren nur an sehr wenigen Stellen in kleinsten Nestern auffindbar. 
Auch Miloslavich führt in seiner Zusammenstellung von hypertro- 
phischen Gehirnen bei lymphatischer Konstitution mehrere Fälle mit 
Nebennierenmißbildungen an. In meinen Fällen waren die Nebennieren 
unverändert, die Rindenschicht, die Pigment- und Markzone ist aus- 
drücklich als normal entwickelt hervorgehoben. Aus den verschiedenen 
Befunden geht hervor, daß sich vorerst keine bestimmte Beziehung 
zwischen Nebennierenentartung und Megalencephalie erkennen läßt. 
Ebenso inkonstant ist das Ergebnis eines Vergleichs zwischen Schild- 
drüsenveränderungen und Hirngewichtsvermehrung. Einerseits wurde 
die-Schilddrüse — wie in einem Falle Virchows — stark kropfig ver- 
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ändert gefunden, und Anton weist auf hyperplastische Zunahme der 
grauen Substanz ,bei frühzeitiger Erkrankung der Schilddrüse, also bei 
kretinoiden Zuständen“ hin. Bisweilen wird eine Mißbildung der Schild- 
drüsenform erwähnt; so fehlt im Fall Vollands der linke Lappen bei 
wulstförmiger Entwicklung des Isthmus. Andererseits wird jedoch viel- 
fach bei der Beschreibung von Hirnhypertrophie ausdrücklich jedes 
Fehlen einer Schilddrüsenveränderung hervorgehoben, und zu diesen 
Fällen müssen wir die beiden hier beschriebenen rechnen. 

Weiterhin ist von den Autoren, die abnorm große Gehirne beschrieben 
haben, ganz besonderes Gewicht auf das Verhalten der Thymusdrüse 
gelegt worden. So fand Virchow bei einem 3jährigen Mädchen mit 
einem 1911 g schweren Gehirn eine große Thymusdrüse; v. Hanse- 
mann bezeichnet in seinem Fall den Thymus als ‚ungewöhnlich groß“. 
Anton fand eine ‚noch auffällig gut erhaltene Thymusdrüse mit der . 
Besonderheit, daß sie von zwei aus der Arteria anonyma entspringenden 
Arterien versorgt wurde. Auch Rokitansky, Fritsche - Klebs und 
Höstermann fanden gleichzeitig mit Vergrößerung des Gehirns eine 
persistente Thymusdrüse. In neuerer Zeit sind von Bartel und Milos- 
 lavich in ihren Arbeiten über die pathologische Anatomie des Selbst- 
mörders der Status thymico-lymphaticus und Hirnhypertrophie insofern 
in Beziehung zueinander gesetzt worden, als sich diese gerade bei jener 
Konstitution ‚‚nicht so selten‘ finde. Während Bartelin einer früheren, 
meines Erachtens nicht beweiskräftigen Statistik (1910) bei Lymphatis- 
mus gewogene Gehirne als hypertrophisch bezeichnet, die das' Durch- 
schnittsgewicht kaum übersteigen und die obere Grenze des von Mar- 
chand noch als normal anerkannten Gewichts nicht erreichen, und bei 
einem Gehirngewicht von 1650g den Iymphatischen Apparat als „schwach 
entwickelt“ bezeichnet, führt er in einer zusammenfassenden Arbeit 
über Status thymico-Iymphaticus unter 70 Gehirnwägungen bei jener 
Körperbeschaffenheit 27 Fälle von Hirnhypertrophie an. .Miloslavich 
'stellt 33 Gehirne (in der überwiegenden Mehrzahl von Selbstmördern) 
mit einem Gewicht von 1510—1880 g (8 Gehirne über 1600 g) bei Status 
_ lymphaticus zusammen. Dieses häufige Zusammentreffen ist zweifellos 
auffallend, und Miloslavich kann aus seinen Angaben den Schluß 
ziehen, daß der Lymphatismus wegen der in den gleichen Fällen er- 
hobenen Befunde an Nebennieren, Schilddrüse, Thymus und Genital- 
drüsen im Verein mit einer Hirnhypertrophie und anderen Wachstums- 
störungen als angeboren aufgefaßt werden könnte. Vorerst aber sind 
diese Anomalien nicht in einen ursächlichen Zusammenhang zueinander 
zu bringen, und es ist ausdrücklich hervorzuheben, daß sich Status 
lymphaticus viel häufiger ohne als mit Hirnhypertrophie findet und daß 
bisher mehr besonders schwere Gehirne (über 1800 g) ohne, als mit Lym- 
phatismus beschrieben worden sind. In den beiden von mir beschriebenen 
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Fällen konnten kein Thymusgewebe und keine sonstigen Zeichen einer 
lymphatischen Konstitution nachgewiesen werden; die Involution des 
Thymus war dem Alter der Individuen entsprechend eine vollkommene. 

Schließlich werden von einzelnen Autoren auch noch wechselnde 
Angaben über Hypophysen- und Epiphysenbefunde gemacht, ohne daß 
in ihnen irgendwelche Regelmäßigkeit festzustellen ist. In unseren 
beiden Fällen wurde Hypophyse und Epiphyse, die auch mikroskopisch 
untersucht wurde,. unverändert gefunden. 

Die Frage, wie ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dem ver- 
änderten Verhalten der genannten Drüsen und der Hirnhypertrophie zu 
erklären wäre, ist noch nicht zu beantworten. Anton hält es für mög- 
lich, daß der Einfluß, den die Erkrankung einzelner Drüsen mit Sicher- 
heit auf den Ernährungszustand einzelner Gewebskategorien wie Kno- 
chen, Knorpel, Fettgewebe und Muskel ausübt, auch bei der Ernährung 
‘und dem Wachstum der Nervensubstanz deutlich erkennbar wird, und’ 
Marburg meint, mit besonderem Hinweis auf seinen Fall, daß die 
„hypertrophische Zirbeldrüse, die im embryonalen Leben und in der frü- 
hesten Kindheit zur Wachstumssteigerung des ganzen Gehirns Veran- 
lassung gab und Hypertrophie bedingt, postembryonal dann wirkt, wenn 
die Wachstumswiderstände durch irgendeinen degenerativen Vorgang 
eine Verschiebung erfahren“. Schließlich wird auf Grund vereinzelt an 
der Schilddrüse festgestellter Veränderungen ihre Intaktheit als speziell 
für das Gehirn wachstumshemmend angesehen, während ihr veränderter 
Zustand mit Hirnhypertrophie im Zusammenhang stehen soll. Aber die 
Befunde an den genannten Drüsen sind vorerst doch zu wenig einheit- 
lich, um bestimmte Beziehungen daraus ableiten zu können. 

Die einzige, zuweilen mit Sicherheit nachweisbare Grundlage für die 
Entwicklung der Megalencephalie dürfte in vielen Fällen wohl in der Ver- 
'erbung liegen, wenn auch die Annahme Vollands ‚daß die abnorm 
großen Gehirne wohl immer aus neuropathisch disponierten und belaste- 
ten Familien“ stammen, zu weitgehend ist. Hitzig erwähnt eine Fa- 
milie, in der in mehreren Generationen auffallend große Köpfe festge- 
stellt wurden, und v. Walsem gibt an, daß der von ihm beschriebene 
Idiot schwer erblich belastet war und daß seine beiden Brüder gleichfalls 
makrocephal waren. Auch für unseren ersten Fall dürfen wir mit größter 
Wahrscheinlichkeit erbliche Belastung annehmen : Die Mutter hat einen 
„starken Kopf‘, und bereits bei dem N: eugeborenen war die Größe des 
Kopfes auffallend. Demgegenüber wurde in dem zweiten Fall die aus- 
drückliche Frage, ob sonst in der Familie besonders große Köpfe beob- 
achtet wurden, verneint. 

Nachdem ich die in den beschriebenen Fällen völlig normalen Befunde 
an den Drüsen, die bisweilen mit der Hirnhypertrophie in ursächlichen 
Zusammenhang gebracht worden sind, den Befunden in früheren Be- 
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schreibungen gegenübergestellt habe, soll im folgenden auf die älteren 
Beschreibungen der vergrößerten Gehirne selbst im' Vergleich zu den vor- 
liegenden eingegangen werden. Ich übergehe die für das Gehirn selbst 
bedeutungslosen Besonderheiten der harten Hirnhaut und der weichen 
Häute, deren gelegentliche Veränderungen von manchen Autoren er- 
wähnt worden sind. Wesentlicher ist das Verhalten der Windungen bei 
den verschiedenen abnorm großen Gehirnen. Es finden sich darüber 
voneinander abweichende Angaben in bezug auf die Konfiguration und 
das Relief der Windungen. Neben kräftig entwickelten, mehr oder 
weniger auffallend breiten oder plumpen Windungen werden ganz normal 
geformte erwähnt, neben einem normalen Windungssystem ein einfacher 
Windungstypus oder ein besonderer Windungsreichtum. Den Fällen 
mit gehörigem Relief stehen zahlreiche vergrößerte Gehirne mit abge- 
platteten Windungen gegenüber. Zweifellos steht die häufig erwähnte 
Windungsabplattung mit den in einer Reihe dieser Fälle aufgetretenen - 
epileptischen Krämpfen in Zusammenhang. Es liegt die Frage nahe, 
ob die Megalencephalie an sich eine besondere Bedeutung für die Ent- 
stehung der Epilepsie oder wenigstens für das Auftreten. von epilepti- 
formen Krämpfen hat. Die Frage ist noch nicht entschieden und könnte 
nur-dann bejaht werden, wenn in zahlreicheren Fällen von Hirnhyper- 
trophie (mit völlig normalem histologischem Befund), die ohne damit in 
Zusammenhang stehende Krankheitserscheinungen verlaufen sind, eine 
weit unter 10% liegende Differenz zwischen Schädelkapazität und Ge- 
hirngewicht gefunden würde, so daß es besonders leicht zu dem für die 
Anfälle entscheidenden Mißverhältnis zwischen beiden kommen könnte. 
Darin könnte eine große Bedeutung für das Leben dieser Individuen 
liegen, wenn sie entsprechend einer schon bei völligem Wohlbefinden 
geringeren Differenz durch alle Vorgänge, die zu eingr unter normalen 
Verhältnissen vielleicht bedeutur.gslosen, leicht vorübergehenden Ver- . 
mehrung des Hirnvolumens führen, in viel höherem Grade gefährdet 
werden als Menschen mit normalem Verhältnis zwischen Schädelkapa- 
zität und Hirngewicht. Diese Bedeutung, bzw. diese Gefahr wird noch 
durch die Vermutung Vollands erhöht, daß die ‚abnorm großen Ge- 
hirne als Produkte einer Entwicklungsanomalie einen erhöhten Erreg- 
barkeitszustand und eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegenüber 
den auf sie einwirkenden Reizen besitzen‘. In dieser Hinsicht ist eine 
Feststellung J. Campbells bemerkenswert: Er fand unter 1146 Irren- 
haussektionen 15 Gehirne mit einem Gewicht von 1700—1927 g, ein 
Drittel davon gehörte Epileptikern an. Zur Klärung der oben erwähnten 
Frage nach der bei Hirnhypertrophie ‚normalen‘ Differenz zwischen 
Schädelkapazität und Hirnvolumen ließen sich nur solche megalencepha- 
len Individuen verwerten, die eines plötzlichen Todes gestorben sind und 
bei welchen Hirnschwellung auszuschließen ist. Es ist möglich, daß in 
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‚dieser Hinsicht vielleicht Veröffentlichungen des Sektionsmaterials aus 
dem Kriege mancherlei Wesentliches ergeben. Wie schon oben erwähnt, 
war leider wegen äußerst ungünstiger Sektionsverhältnisse in unseren 
beiden Fällen eine Messung des Schädelinnenraumes und sein Vergleich 
mit dem Hirngewicht nicht möglich. 

Eine weitere Frage ist es, wie sich die Megalencephalie 2u der ,,Hirn- 
schwellung“ verhalt. Reichardt sagt, daB bei jener ,,strenggenommen 
keine Hirnschwellung, d. h. kein Mißverhältnis zwischen Schädelinnen- 
raum und Hirngewicht vorliegen dürfe; in Wirklichkeit werden aber 
wohl die Zustände von Makroencephalie mit einigen Arten der Hirn- 
schwellung eine nähere Verwandtschaft haben bzw. Übergänge auf- 
weisen“. Es ist wohl zweifellos méglich, da8 zu einer gewisser- 
maßen normalen wahren Hyperplasie sekundär eine Hirn-. 
schwellung hinzukommt und vielleicht als Todesursache 
anzusehen ist. Dies natürlich um so eher, wenn zuvor schon eine 
verringerte Schädelinnenraum-Hirnvolumendifferenz vorlag. Ich 
glaube annehmen zu können, daß eine solohe Todesursache 
bei dem zuerst beschriebenen Fall vorhanden war, in dem der 
Patient unter Erscheinungen von seiten des Großhirns gestorben ist, - 
ohne daß deutliche Hirndrucksymptome, die ja bei der Reichardt- 
schen Hirnschwellung fehlen können, aufgetreten sind ; nur das an einem 
Tage erfolgte Erbrechen könnte vielleicht als vorübergehende Hirn- 
druckerscheinung angesehen werden. Das Ödem des Gehirns ist so ge- 
ringgradig, daß es nicht als Todesursache angesprochen. werden kann, 
und an den Organen finden sich, wie aus dem Sektionsprotokoll hervor- 
geht, keinerlei Veränderungen, die den Tod erklären können. 

Bezüglich des Größenverhältnisses der einzelnen Gehirnteile zuein- 
ander möge noch einmal kurz hervorgehoben werden, daß in den beiden 
beschriebenen Fällen das Gehirn völlig proportional ausgebildet war, 
daß sich alle Teile in. gleichmäßiger Weise an der Vergrößerung beteiligt 
haben. Diese Beobachtung stimmt mit der von Virchow, Walsem, 
Anton, Marchand, Volland u. a. überein, steht aber im Gegensatz 
zu Tukes Fall, der eine Hypertrophie nur der rechten Hemisphäre 
darstellt, und der Behauptung von Steffen, daß nur in „seltenen“ 
Fällen auch das Kleinhirn von der Vergrößerung mitbetroffen wird. 

Von ausschlaggebender Bedeutung für das Wesen und die Beurtei- 
lung der Gehirnhypertrophie ist die histologische Untersuchung. Im 
Vergleich zu den zahlreichen Beschreibungen abnorm großer Gehirme, 
die in der Literatur vorliegen, finden sich verhältnismäßig wenig Angaben 
über mikroskopische Befunde. Die grundlegenden Forschungen in dieser 
Hinsicht hat Virchowiin seiner Arbeit: ‚Untersuchungen über die Ent- 
wicklung des Schädelgrundes im gesunden und krankhaften Zustand 
und über den Einfluß derselben auf Schädelform, Gesichtsbildung und 
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Gehirnbau“‘ niedergelegt. Er ersetzt den Ausdruck Hypertrophie durch 
die Bezeichnung Hyperplasie und unterscheidet in Analogie mit anderen 
zusammengesetzten Organen zwei Formen: die interstitielle Hyper- 
plasie, wobei es sich um eine ‚‚bloße Vermehrung der Zwischensubstanz“, 
und die eigentliche, wobei es sich ‚um eine Zunahme der spezifischen 
Gewebsteile“ handelt. Diese letztere bezeichnet er als eine mehr physio- 
logische im Gegensatz zu der anderen wesentlich pathologischen. Bei 
den von ihm untersuchten interstitiellen Hyperplasien fand Virchow 
„nichts weiter als eine ungewöhnlich reichliche und verhältnismäßig 
stark mit Kernen und leichter isolierbaren Zellen versehenen Neuro- 
glia‘‘. Er bringt diese Bildung in eine Kategorie mit der Hydrocephalie, 
weil die Neuroglia einen’ähnlichen Druck wie das in den Hirnhöhlen 
‚angehäufte Kammerwasser ausüben und außer Anämie Trockenheit 
des Parenchyms herbeiführen könne. Virchows versuchte für die 
Menschen mit großem Schädel und hyperplastischem Gehirn — im Gegen- 
. satz zu den Hydrocephalen — die Bezeichnung Cephalome einzuführen 
und unterschied entsprechend seiner Einteilung in mehr nervöse oder 
mehr interstitielle Hyperplasien physiologische und pathologische 
 Cephalome. Der Name ist ohne Verbreitung geblieben, während 
Virchows Einteilung auch heute noch gebräuchlich ist. Der inter- 
stitiellen Hyperplasie wird eine wahre oder echte Hypertrophie oder 
Megalencephalie gegenübergestellt, bei der nervöse und interstitielle 
Substanz in gleicher Weise -vermehrt ist. In fast allen Beschreibungen 
— nach Virchow — wird die Bezeichnung ,,Hypertrophie“ und ,Hyper- 
plasie‘‘ als gleichbedeutend gebraucht. Das ist meines Erachtens gerade 
bei dem Gehirn unrichtig, denn es erscheint mir doch sehr wesentlich, 
ob im einzelnen Falle eine wirkliche Hypertrophie: eine Vergrößerung 
der einzelnen Elemente oder eine Hyperplasie, eine Vermehrung ihrer 
Zahl bei normaler Ausbildung jedes einzelnen vorliegt. Eine solche 
ist sicherlich in den meisten der als ‚wahre Hypertrophie‘ bezeichneten 
Fälle gemeint, denn sonst könnte ein mikroskopisches Bild nicht normal 
erscheinen, sondern die einzelnen Nerven- oder Gliafasern müßten ver- 
dickt, die Zellen vergrößert sein. Marburg kommt bei der Sichtung 
der beschriebenen Fälle zu dem Schluß, daß eine ‚‚echte Hypertrophie‘“ 
des Gehirns überaus selten zu sein scheint. Er bezeichnet als solche das 
Gehirn Turgenjeffsund Fälle,die Obersteiner, Henrot, Fritsche- 
Klebs, Holsti, Tsiminakis und Haberlin veröffentlicht haben. 
Auffallenderweise rechnet er dazu auch den Fall von v. Walsem, ob- 
wohl dieser als mikroskopischen Befund angibt, daß die Ganglienzellen 
relativ weit auseinander liegen und nur undeutlich die gewöhnliche ‚‚Stra- 
tifizierung‘‘ zeigen, daß die Pyramidenzellen nur sparsam vertreten - 
seien und die Tangentialschicht weitmaschig sei. Marburg selbst be- 
schreibt einen sehr interessanten Fall einer Verbindung von wahrer 
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Hypertrophie, Hyperplasie und Gliosis. Den Beobachtungen reiner 
Hyperplasie ist noch der von v. Hansemann beschriebene Fall zuzu- 
rechnen, wo die Untersuchung der verschiedenen Teile, sowohl von der 
Oberfläche, wie aus den Zentralpartien der weißen Substanz und den 
Stammganglien keinerlei pathologische Veränderungen ergab. Von 
anderen Autoren werden in der Beschreibung des mikroskopischen Be- 
fundes verschiedenartige Abweichungen von dem normalen Bild hervor- 
gehoben. Bald wird erwähnt, daß die Ganglienzellen weit auseinander- 
stehen oder in begrenzten Gebieten nur spärlich seien, daß die Zahl der 
Pyramidenzellen verringert, daß die Zellen selbst an bestimmten Stellen 
besonders groß und daß die Gliazellen mehr oder weniger vermehrt 
seien, bald daß die Tangentialfasern vermindert oder daß ihre Schicht 
weitmaschig, das intra- und supraradiäre Flechtwerk verringert sei. 
Alle diese Angaben der älteren Zeit werden durch zwei neuere Arbeiten 
in ihrer Bedeutung ganz wesentlich beeinträchtigt. Th. Kaes zeigt in 
seinem Atlas an zahlreichen Abbildungen, daß der Faserreichtum sowohl 
in bezug auf die Tangentialfasern, wie auch das intra- und supraradiäre 
Flechtwerk normalerweise zahlreiche Unterschiede erkennen läßt, die 
einerseits von der untersuchten Stelle, andererseits von dem verschie- 
denen Alter des Individuums und nach Ansicht dieses Autors vor allem 
auch von seinem geistigen Hochstand abhängig sind. Von den 24 Ab- 
bildungen, die Kaes für jeden einzelnen Fall darstellt, gleicht kaum eine - 
einer anderen. Daraus ist ersichtlich, wie wenig aus einer allgemeinen 
Angabe, daß die Fasern spärlich seien oder ihr Flechtwerk weitmaschig 
erscheine, zu schließen ist, wenn nicht die genaue Angabe der unter- 
suchten Stelle beigefügt ist. Ähnliches wie über die das Faserwerk be- 
treffenden Angaben ist über die Äußerungen zu sagen, die sich bei der 
Beschreibung großer Gehirne zuweilen über Besonderheiten des Zell- 
baues oder der Zellanordnung in der Großhirnrinde finden. Die Zeit, 
in der man annahm, daß die Zellanordnung in der ganzen Großhirnrinde 
normalerweise die gleiche sein müsse, liegt erst recht kurz zurück; nur 
wenige Besonderheiten, wie die Riesenpyramiden in der vorderen Zen- 
tralwindung und eine besondere Zellanordnung im Cuneus sind schon 
länger bekannt. Erst Brodmann hat im letzten Jahrzehnt auf Grund 
der Zelltektonik eine genaue Rindengliederung des menschlichen Ge- 
hirns ausgearbeitet, er unterscheidet 11 ‚Regiones‘‘ mit 52 ‚Areae‘“ 
voneinander. Jede Area hat eine einheitlich gebaute, von dem Bau jeder 
anderen unterschiedene Rinde. Daraus erhellt, wie wenig Bedeutung 
die Angabe hat, daß gewisse Zellen vermehrt oder spärlich seien, wenn 
nicht genau identische Stellen des veränderten und eines normalen Gehirns 
miteinander verglichen werden. Die Ortsbezeichnung nach Lappen, z. B. 
Stirn- oder Schläfenlappen, ist viel zuweit gefaßt. Dazu kommt, daß eine 
große Verschiedenheit in der Bezeichnung der einzelnen Schichten in der 
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Literatur besteht, so daß oft unbestimmt ist, in welcher Schicht sich die 
beschriebenen Veränderungen finden. Ich habe deshalb in den 
beschriebenen Fällen, wie schon oben erwähnt, Schnitte aus 
vollkommen identischen Feldern zur Untersuchúng und 
zum Vergleich mit einem normalen Gehirn herangezogen 
und glaube bewiesen zu haben, daß es sich in beiden 
Fällen um eine reine Hyperplasie des Gehirns handelt. 

In engem Zusammenhang mit den mikroskopischen Untersuchungs- 
ergebnissen steht die Frage nach den Beziehungen zwischen Gehirngröße 
und Intelligenz, eine Frage, die fast in jeder Beschreibung vergrößerter 
Gehirne erörtert worden ist, ohne je eindeutig beantwortet zu sein. 
Schon ehe genauere mikroskopische Untersuchungen vorgenommen 
wurden, hat man gewisse Besonderheiten großer Gehirne für die Frage 
ihres Verhältnisses zur Intelligenz zu verwerten gesucht und besonderes 
Gewicht auf die Konfiguration der Windungen und die Rindenbreite ge- 
legt. Man ging von der Voraussetzung aus, daß ein reichliches Win- 
dungssystem für höhere geistige Fähigkeiten spreche. Trotzdem zweifel- 
los feststeht, daß geistig hochstehende Personen ein Gehirn haben, dessen 
Windungsreichtum bedeutend über dem eines Idiotengehirns steht, so 
lassen sich doch aus der Konfiguration der Windungen innerhalb weiter 
Grenzen keinerlei Schlüsse auf die Intelligenz eines Individuums ziehen. 
So haben sich, um nur ein Beispiel anzuführen, die beiden schwersten 
Gehirne, die Bischoff beobachtet hat (1770 und 1925 g), wie er aus- 
drücklich hervorhebt, durch großen Windungsreichtum ausgezeichnet 
und einem gewöhnlichen Arbeiter und einem Mechaniker angehört. 
Als Gegenbeweis für einen irgendwie bestimmten Zusammenhang zwi- 
schen Furchenausbildung und Geistestätigkeit mag auch die Angabe 
Brodmanns gelten, daß es unter den Primaten, also der höchsten 
Säugetierordnung eine lissencephale (gehirnfurchenlose) Gruppe, die 
Krallenaffen gibt, während andererseits die niedrigste Säugetierordnung 
im Ameisenigel einen ausgesprochen gyrencephalen: Vertreter besitzt. 
Ebensowenig bestimmend für die geistigen Funktionen des Gehirns wie 
die Ausdehnung der Gehirnoberfläche ist die Breite der Rindenschicht, 
sie unterliegt schon unter physiologischen Verhältnissen sehr weiten 
Grenzen, so daß Brodmann als mittlere Grenzwerte, 1,5—4,5 mm 
feststellt. Besonders eingehende Untersuchungen hat Kaes darüber 
angestellt, der zu dem Ergebnis kommt, daß die entwickeltere und 
faserreichere Rinde auch die schmälere ist. Als Beweis für diesen Satz 
könnte man — aus der Zahl der vergrößerten Gehirne — vielleicht die 
Beobachtung Walsems anführen, der als Durchschnittsrindenbreite 
des schweren Idiotengehirns 54, mm angibt. Jedoch wird das von 
Kaes als Erfahrungssatz aufgestellte Ergebnis von Brodmann als 
‚gänzlich unhaltbar‘“ bezeichnet. Er hat feststellen können, daß die 
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mittlere Rindenbreite eines Gehirns innerhalb gewisser Grenzen weit; 
_ eher von der Köfpergröße bzw. vom Hirngewicht abhängig ist als von 
der Zugehörigkeit zu einer Ordnung, also auch: als von der geistigen 
Entwicklung. Aus diesen Widersprüchen in den Ergebnissen der Autoren, 
diesich eingehend mit der vorliegenden Frage beschäftigt haben, geht her- 
vor, wie wenig die Rindenbreite einen Schluß auf die geistige 
Tätigkeit zuläßt. Was die von mir beschriebenen Fälle an- 
langt, soseinocheinmalkurzhervorgehoben, daß wederdie 
KonfigurationderWindungennochdieRindenbreiteirgend- 
welche auffälligen Abweichungen vonder Norm gezeigthat. 

Eine bessere Grundlage für die Beurteilung des Zusammenhanges 
zwischen Gehirngewicht und geistiger Fähigkeit glaubte man gefunden 
‘zu haben, als man begann, insbesondere das histologische Bild bei der 
Untersuchung abnorm ‚schwerer Gehirne zu beachten.. Für die Frage 
nach einem Zusammenhang in dem erwähnten Sinne scheiden natürlich 
die interstitiellen Hyperplasien von vornherein aus, wenn auch nicht 
einzusehen ist, warum diese einen Abbruch der Leistungsfähigkeiten be- 
bedingen müßten, wie Virchow angibt und von anderen Autoren über- 
nommen wird. Es ist doch die Annahme möglich, daß bei einer inter- 
stitiellen Hyperplasie die nervöse Substanz zwar eine relativ geringere 
Ausdehnung als im normalen Gehirn hat, daß jedoch absolut die gleiche 
Menge davon vorhanden ist und die funktionelle Tätigkeit der nervösen 
Elemente nicht gestört ist. Anton meint, daß es keinem Zweifel unter- 
liegt, daß unter gleichen Voraussetzungen, also bei wahrer Hyperplasie, 
eine größere Gehirnmasse auch eine kompliziertere Funktion dieses 
Organs ermöglicht, und daß die Gehirne hervorragender Männer im 
Durchschnitt auch ein höheres Gehirngewicht zu verzeichnen haben. 
Trotz einiger Angaben kann diese Behauptung wohl keinesfalls als be- 
wiesen angenommen werden, insbesondere nicht für den einzelnen Fall 
Geltung beanspruchen. Ẹinige Autoren haben sich besonders eingehend 
mit der Frage des Zusammenhangs zwischen Hirngewicht und geistiger 
Begabung befaßt. So hat Spitzka bei einer Zusammenstellung von 
annähernd 100 Gehirngewichten hervorragender Persönlichkeiten ein 
= Durchschnittsgewicht von 1473 g berechnet, und er ist sogar so weit ge- 
gangen, für einzelne Berufe Durchschnittsgewichte aufzustellen. In 
Anbetracht der somatischen Faktoren, die auf das Hirngewicht, wenn 
auch nicht einen bestimmten, so doch zweifellos einen gewissen Einfluß 
haben, ist eine solche Gewichtseinteilung nach Berufen entschieden als 
zu weitgehend anzusehen. Buschan hat unter 106 bedeutenden Ver- 
tretern der Künste und Wissenschaften einen etwa doppelt so hohen 
Prozentsatz über 1450 g schwerer Gehirne gefunden, als Marchand 
in seiner Tabelle für die Männer mittleren Alters angibt. Auch Manouv- 
rier gelangte bei seinem Vergleich der Kapazität von 32 Schädeln von 
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Gelehrten mit der durchschnittlichen Schädelkapazität der Pariser Be- 
völkerung zu einem ähnlichen Ergebnis. Matiegka bezeichnet in seinen 
Vergleichen zwischen Hirngewicht und psychischer Tätigkeit des Men- 
schen schon eine 50 g über dem Mittelgewicht liegende Gewichtszahl, 
als: „entschieden hoch“. In den großen Zusammenstellungen von 
Handmann und Marchand, denen fast ausschließlich Gehirne von 
Leuten der weniger. gebildeten Bevölkerungsschichten zugrunde liegen, 
finden sich jedoch so zahlreiche 50 und mehr Gramm über das Durch- 
schnittsgewicht wiegende Gehirne, daß schon daraus hervorgeht, daß 
diese Gewichtsvermehrungen nicht mit den geistigen Fähigkeiten der 
Leute in erkennbarer Beziehung stehen. Es ist zweifellos auffallend und 
dem vor manchen Autoren behaupteten Zusammenhang zwischen Ge- 
wicht und Funktion des Gehirnes widersprechend, daß für die abnorm 
schweren Gehirne so wenig von besonderer geistiger Bedeutung ihrer 
Träger berichtet wird, auch wenn das Gehirn mikroskopisch vollkommen 
normal entwickelt war. Zu den Gehirnen, bei denen sich ein ganz be- 
sonders hohes — über 1800 g betragendes — Hirngewicht mit außer- 
gewöhnlicher geistiger Fähigkeit verband, gehören diejenigen von 
Turgenjeff, Cromwell, Byron und Bismarck; bei allen anderen der Be- 
schreibung nach als echt hyperplastisch anzusehenden Gehirnen fand sich 
im besten Fall normaler oder wie bei dem Kind Tsiminakis ‚‚guter“ 
Intellekt. Sehr bemerkenswert ist der Befund Hansemanns, der die 
Gehirne von Helmholtz, Mommsen, Bunsen und Menzel untersuchte; 
er stellte ein Gewicht über dem Durchschnitt nur bei Helmholtz und 
Menzel fest, und bei beiden fand sich auch ein leichter Grad von Hydro- 
cephalie. Diesen Fällen steht der Fall Cuviers (vgl. oben) gleich, der zu- 
weilen auch als Beweis eines Zusammenhangs zwischen  Gehirngewicht 
und Intelligenz angeführt wird, und vielleicht gehören in diese Kate- 
gorie noch eine ganze Reihe anderer auffallend schwerer Gehirne geistig 
bedeutender Menschen. Die Voraussetzung für einen Vergleich zwischen 
Hirngewicht und Intelligenz, insbesondere zwischen Hyperplasie und 
vermehrter Intelligenz wäre zunächst die Kenntnis des Zusammenhangs 
zwischen histologischem Befund und Funktion der einzelnen Elemente. 
Eine solche Kenntnis ist vielfach behauptet.worden, und viele Autoren 
verlegen bestimmte Leistungen des Verstandes oder des Gemütes in 
bestimmte Schichten oder Rindenbezirke. So lokalisierte z. B. Flech- 
sig die höchsten psychischen Verrichtungen an umschriebenen Stellen, 
den sog. Verstandeszentren; ebenso wurden komplizierte Geistestätig- 
keiten wie Wille, Gedächtnis und Phantasie in umschriebene Rinden- 
bezirke verlegt. Allen derartigen Anschauungen der ‚strengen Lokali- 
sten‘ widerspricht Brodmann auf Grund genauester Untersuchungen; 
er lehnt die Annahme, daß eine Verstandesleistung oder ein Gemütsvor- 
gang in einem einzelnen umschriebenen Rindenteil zustande kommt und 
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entsprechende Bezeichnungen, wie ‚Assoziationszentrum‘“, ,,Denk- 
organ“ und „psychische Zentren‘ als eine ganz unmögliche physiolo- 
gische Vorstellung ab und erkennt nur ein psychisches Zentrum, das 
Gehirn als Ganzes mit allen seinen Organen an, die bei jedem psychischen 
Vorgang entweder sämtlich oder in der Mehrzahl zugleich und in weiter 
Ausdehnung über die. verschiedenen Teile der Rindenfläche in Aktion 
treten. Zwar spricht gerade Brodmanns genaue Einteilung in zahl- 
reiche in sich einheitlich, untereinander verschiedenartig gebaute Be- 
zirke der Rinde im höchsten Maße für eine verschiedene Tätigkeit der 
einzelnen Rindenteile, jedoch beruhen die einzelnen geistigen Funktionen 
auf einem weitgehenden Ineinandergreifen und auf einer ausgedehnten 
Verknüpfung der Elemente innerhalb eines Bezirkes und verschiedener 
Bezirke untereinander (Brodmann). So behauptet auch Monakow, 
daß schon die zum Erkennen eines einzelnen Klanges notwendige phy- 
siologische Erregungswelle sich über die ganze Großhirnrinde ausbreiten 
muß. Die Verknüpfung der Elemente untereinander ist aber so kompli- 
zierter Natur, und der Wert der einzelnen spezifischen Elemente kann 
— nach Brodmann — auf inneren chemischen, dynamischen oder auch 
histologischen, dem mikroskopischen Nachweis unzugänglichen Organi- 
sationsbedingungen beruhen, daß es unzulässig ist, aus der einfachen 
Massenzunahme einer Schicht und aus der Vermehrung und etwaigen 
Vergrößerung einzelner Zellen auf einen höheren physiologischen Wert 
des Organs zu schließen. Somit wird es erklärlich, daß bei einer Zu- 
sammenfassung der Angaben in der Literatur ein irgendwie regelmäßiger 
Zusammenhang zwischen abnormem Gehirngewicht und erhöhter Intelli- 
genz auch unter der. Voraussetzung nicht bestehen kann, daß der mikro- 
skopische Befund ein völlig normaler ist, also die spezifischen und inter- 
stitiellen Anteile des Hirngewebes in gleicher Weise an der Vermehrung 
des Gewichts beteiligt sind. So wenig ein geistig besonders hochstehender 
Mensch ein auffallend schweres Gehirn haben muß, so wenig spricht ein 
abnorm schweres, makroskopisch wie mikroskopisch gehörig ausge- 
bildetes Gehirn für besondere geistige Fähigkeiten, womit die Behaup- 
tung nicht im Widerspruch steht, daß im allgemeinen ein gesundes schwe- 
reres Gehirn auch besser entwickelt und zu höheren Leistungen befähigt 
sein kann als ein leichteres Gehirn, dessen Gewicht weit unter der Durch- 
schnittszahl liegt (Rudolph); und die sehr interessante noch nicht 
erörterte Frage ist erwähnenswert, ob nicht tatsächlich in jedem echt 
hyperplastischen Gehirne die Disposition zu besonderer geistiger Lei- 
stungsfähigkeit liegt, der nur in der Mehrzahl der Fälle die Gelegenheit zur 
Ausbildung fehlt. — Vorerst können die von mir beschriebenen 
Fälle nur einen weiteren Beweis dafür darstellen, daß auch 
eine wahre Hirngewichtsvermehrung nicht mit erhöhter In- 
telligenz verbunden sein muß; denħ trotz erheblicher auf gleich- 


176 | W. Fritze: 


mäßiger Vermehrungaller Elemente beruhender Gewichtszunahme konnte 
ich nichts von einer auffallenden geistigen. Begabung erfahren. Beide 
Männer haben als Kinder in der Schule gut gelernt, sich aber späterhin © 
durch keinerlei besondere Fähigkeiten auf geistigem Gebiet ausgezeichnet. 

Wenn ich zum Schluß noch einmal das Ergebnis der vorliegenden 
Arbeit zusammenfasse, so möchte ich vor allem. hervorheben, daß ich 
auf Grund des mikroskopischen Befundes bewiesen .zu haben glaube, 
daß die beiden beschriebenen Gehirne Fälle von wahrer Hyperplasie 
darstellen, da einerseits die Rindenbreite durchschnittlich eine normale 
und die Zahl der Ganglienzellen im einzelnen Querschnitt eine gewöhn- 
liche, in der gesamten — vermehrten — Rindenmasse demnach eine ver- 
größerte ist, andererseits die Neuroglia nirgends eine auffallende Ver- 
` mehrung oder eine Verdickung der einzelnen Fasern zeigt. An keiner Stelle 
finden sich Zeichen akuter oder abgelaufener Entzündung. Die beiden 
Gehirne bieten insofern ein gewisses Interesse, als sie sich bei Menschen 
fanden, die vor der tödlichen Krankheit vollkommen gesund waren, ins- 
besondere früher nie unter Krankheitserscheinungen von seiten des Ge- 
hirns gelitten haben; denn die einmaligen geringen Krämpfe bei dem 
einen — als Kind — möchte ich nicht als solche ansehen. Weiterhin sei 
noch einmal hervorgehoben, daß sich die 'Megalencephalie in beiden 
Fällen als einzige Anomalie vorfindet, die auf angeborene Anlage zurück- 
zuführen ist. Es lassen sich keinerlei Veränderungen anderer Organe, 
insbesondere keine Abweichungen des Thymus, der Schilddrüse oder der 
Nebennieren von der normalen Beschaffenheit feststellen. In dem einen 
Fall kann die Megalencephalie mit großer Wahrscheinlichkeit als ererbt 
angesehen werden. In beiden Fällen war der Intellekt ein normaler, 
gesteigerte geistige Funktionen waren trotz offenkundiger Vermehrung 
der Gesamtzahl der nervösen Elemente nicht vorhanden. In beiden 
Fällen besteht ein leichtes Ödem, dem jedoch auf Grund des mikro- 
skopischen Befundes und der fehlenden Feststellung bei der Sektion nur 
ein geringer Grad der Gewichtsvermehrung zuzuschreiben ist. Der erste 
Fall bietet noch insofern eine Besonderheit, als er vielleicht eine Ver- 
bindung von Megalencephalie und Hirnschwellung darstellt, die den 
sonst nicht erklärten Tod des Patienten herbeigeführt hat. 
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(Aus der internen Abteilung des Reservespitales Nr. 16 in Wien [Chefarzt: Dozent 
Dr. R. Kaufmann] und dem neurologischen Institute der Universität Wien 
[Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Obersteiner].) 


Über die Bedeutung der Konstitution in der Pathogenese 
der Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


Von 
Dr. Hans Brunner. 


(Eingegangen am 29. Oktober 1919.) 


Sporadisch auftretende Fälle von Meningitis cerebrospinalis epide- 
mica (Weichselbaum) werden bei Kindern, nicht allzuselten, bei 
Erwachsenen hingegen seltener beobachtet. Gerade diese Fälle sind es 
aber neben anderen epidemiologischen Erfahrungen gewesen, welche den 
Gedanken nahelegten, daß in der Pathogenese dieser Krankheit die 
Iymphatische Konstitution eine bedeutsame Rolle spielen müsse. We- 
stenhoefer war der erste, welcher in dieser lymphatischen Konstitution 
einen prädisponierenden Faktor für die Erkrankung an epidemischer 
Cerebrospinalmeningitis sah. Dem widersprachen aber v. Lingels- 
‘heim, Göppert, Meyer und Busse, die in der Vergrößerung der 
Darmfollikel eine Entzündungsfolge sahen und auch die von Westen- 
 hoefer gefundene Vergrößerung der Thymus nicht als Beweis gelten 
ließen. Auch Kutscher schloß sich den letztgenannten Autoren an. 
Immerhin mußten auch die Gegner von Westenhoefer das Bestehen 
einer Dispositon für die übertragbare Genickstarre anerkennen, erblick- 
ten aber diese Disposition in bestehenden Erkältungskrankheiten, in 
körperlicher und geistiger Überanstrengung, in unhygienischen Woh- 
nungsverhältnissen und vor allem in dem jugendlichen Alter der Er- 
krankten. Denn darüber sind sich alle Forscher einig, daß die Genick-. 
starre in erster Linie Kinder befällt. Wenn man sich gerade die letzter- 
wähnte Tatsache vor Augen hält, so ist der Widerstand so vieler Autoren 
gegen die Hypothese Westenhoefers eigentlich verwunderlich, da wir 
ja doch wissen, daB die Hyperplasie des lymphatischen Systemes gerade 
im Kindesalter einen physiologischen Befund darstellt. — Der im 
folgenden mitgeteilte Fall scheint nun, wie ich glaube, sehr eindeutig im 
Sinne der Westenhoeferschen Lehre zu sprechen. Es handelt sich um 
einen jungen Menschen, der ganz plötzlich an Genickstarre erkrankte. 
Der Verlauf der Meningitis war ein sehr foudroyanter, nach kurzer Zeit 
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trat der Exitus ein und die Sektion deckte nun eine Reihe von Stigmen 
einer Konstitutionsanomalie auf, die zum Teil schon die klinische Unter- 
suchung festgestellt hatte. Es muß noch bemerkt werden, daß dieser 
Fall von Genickstarre der einzige war, der an der Abteilung beobachtet 
wurde. 


Kanonier T. A., 21 Jahre alt, in Zivil Tischler, wurde am 6. V. 1917 in das 
Reservespital Nr. 16 zwecks Erhebung eines Herzbefundes geschickt. Der Pat. war 
bereits zum Abgehen bereit, da erkrankte er Sonntag, den 13. V. mit Fieber, Schmer- 
zen im Kopfe und im Magen und Brechreiz beim Essen und beim Trinken. Die 
Untersuchung ergab: UntermittelgroBer, schwacher junger Mann. Hypoplastisches 
Genitale. Sensorium vollkommen frei. Radialis gut gefiillt. 60 Pulse im Liegen. 
SpitzenstoB in Riickenlage 11/, Querfinger innerhalb der Mammillarlinie. Herz- 
dämpfung nicht verbreitert. Systolisches Geräusch an der Spitze, dasselbe leiser 
und kürzer an der Basis. Keine Akzentuation des 2. Tones. Keine Druckschmerz- 
haftigkeit der Wirbelsäule und der Nackenmuskulatur. Druck- und Klopfempfind- 
lichkeit des ganzen Schädels. Cornealreflexe beiderseits wesentlich herabgesetzt. 
Beim Zusammenbeißen der Zähne Stechen im Kopfe. Patellarsehnenreflexe etwas 
gesteigert. Bewegungen des Kopfes nach der Seite schmerzlos, in der Sagittalebene 
aber stark schmerzhaft. 

Über der linken Lunge verschärftes Atmen. Abdomen eingezogen. Kein 
Exanthem zu sehen. Gurren und Quatschen im ganzen Abdomen. Der Milzpol 
ist als scharfe, zugespitzte Kante am Rippenbogen, der Leberrand 1 Su zung? 
unterhalb des Rippenbogens palpabel. 

Zunge belegt, Rachen gerötet. 

18. V. Status idem. Pat. zeigt stark ataktischen Gang. 

19. V. Lumbalpunktion ergab etwas trübe, unter 'geringem Drucke stehende 
Flüssigkeit. Das durch Zentrifugieren gewonnene Sediment ist gering und ent- 
hält neben wohlerhaltenen, roten Blutkörperchen ziemlich zahlreiche Eiterkörper- 
chen, meist mononukleäre Formen. In den nach Gram gefärbten Präparaten des 
Sedimentes konnten Mikroorganismen nicht gefunden werden. Die mit Jem Sedi- 
mente der Punktionsflüssigkeit beschickten Nährböden blieben nach 24stündigem 
Verweilen im Blutschranke steril. In den durchgesehenen, nach Koch gefärbten 
Präparaten konnten säurefeste Bacillen nicht gefunden werden. 

21. V. Aus dem Stuhle konnten weder Dysenterie- noch Typhusbacillen 


gezüchtet werden, dagegen wuchsen Parakolibacillen. Die Gruber - Widalsche 


Reaktion ergab sowohl bezüglich Typhus-, als auch Paratyphus A und B-Bacillen 
ein negatives Resultat. Die mit dem Blut beschickten Galleröhrchen blieben 
nach 48stündigem Verweilen im Brutofen steril. 

. 23. V. Tobsuchtsanfälle, in denen Pat. um sich schlägt und schreit. Wirft 
seine Spuckschale einer Schwester nach. Incontinentia urinae et alvi. Nacken- 


steifigkeit. 


26. V. Pat., der sich noch gestern im Zustande hochgradiger Erregung befand, 
ist heute vollkommen apathisch, reagiert aber bei energischem Anruf. Dagegen 
ist heute auf dem rechten Auge eine hochgradige Ptosis aufgetreten. Das rechte 
Auge liegt in der Mitte der Lidspalte und ist absolut unbeweglich, die Hornhaut 
ist glänzend. Hochgradige Mydriasis, Pupillenstarre. Kein Exophthalmus. Pat. 
bewegt weder Beine noch Arme willkürlich, beim passiven Erheben des Beines 
sowie bei Palpation des Bauches äußert er Schmerzen. Kernig positiv, Babinsky 
negativ, ebenso Bauchdecken- und Cremasterreflexe. Plantarreflex spurweise 
rechts auszulösen. Tricepssehnenreflexe beiderseits leicht gesteigert. Patellar- 
sehnenreflex rechts fraglich, links nicht auszulösen. Beim Liegen hält Pat. das 
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rechte Bein meist ‚gestreckt, das linke gebeugt. Außerordentlich starker Dermo- 
graphismus. Kein Exanthem. Geringe Tachykardie (92 Pulse im Liegen). Beim 
Blick geradeaus kein spontaner Nystagmus. Beim Beklopfen des linken Facialis 
wird der linke Mundwinkel nach aufwärts gehoben (Chvostek?). Heute normale 
Temperatur. | 

Lumbalpunktion an zwei Stellen ergab fliissiges, ee Blut, das unter 
ziemlichem Drucke ausströmt. 

28. V. Pat. ist heute weniger benommen, sapiens auf Anruf, verlangt Wasser 
usw. Ohren und Nasenbefund negativ. (Dr. Dinolt.) Linke Pupille ist normal 
groß, reagiert nicht auf Licht, doch läßt sich bei zweimaliger Beobachtung im 
Intervall von 1 Stunde feststellen, daß die Pupille verschiedene Größe zeigt, ohne 
daß die Beleuchtung sich geändert hätte. Vielleicht handelt es sich hier um Elastizi- 
tätsschwankungen in der Irismuskulatur. Rechtes Auge wie am 26. V. Pat. spricht 
kein Wort, scheint aber Worte zu verstehen. 

29. V. Somnolenz verstärkt. Pat. bewegt den linken Arm etwas mehr als den 
rechten. Vollkommene Harnverhaltung, andauernde Obstipation trotz 0,4 g 
Kalomel. Klysmaapplikation unmöglich. Flüssige Nahrung wird behalten. Puls 
klein, ziemlich frequent. Temperatur normal. Über der ganzen Lunge feuchtes, 
mittelgroßblasiges Rasseln. Cheyne-Stokessches Atmen. Nervenbefund un- 
verändert. Am linken Auge ebenfalls Ptosis, vielleicht aber nur als Folgeerschei- 
nung der hochgradigen Somnolenz, Andeutung eines undulierenden Nystagmus. 
Linke Pupille exzentrisch. 

29. V. Exitus. 

30. V. Obduktion (Doz. Dr. Th. Bauer): Meningitis cerebrospinalis 
epidemica mit Ausbreitung besonders an der Hirnbasis und Übergreifen auf die 
Konvexität, insbesondere aber in die Sylvischen Furchen beiderseits. Fibrinös- 
plastisches Exsudat des Rückenmarkes etwa bis zum Lendenabschnitt reichend, 
von da abwärts keine Veränderungen. Hyperämie der Leptomeningen und der 
Rückenmarkshäute, Erweichungsstellen im Bereiche des Hirnbalkens, der vorde- 
ren Kammer und zweier Stellen im Rückenmarke im oberen und unteren Brust- 
mark. In dem Eiter finden sich gramnegative intracellulär gelegene Kokken 
(Meningokokkus Weichselbaum). In den Siebbeinzellen sowie in den Laby- 
rinthen keine pathologisch-anatomischen Veränderungen. 

Hitrige Tonsillitis links. Kleinheit des Herzens, Hypoplasie des arteriellen 
Gefäßsystemes. Status lymphaticus. Anwachsung der rechten Lunge. Tribe 
Schwellung der Leber. Subakuter Milztumor. Beiderseitige Pyelitis haemorrhagica, 
frische Erosionen bei Gastritis. Cystitis haemorrhagica. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Es wurden Stückchen der Großhirnrinde nach Nissl, v. Gieson, Marchi, 
Pappenheim- Unna, Gram und mit Hämalaun-Eosin gefärbt (Prot.-Nr. des’ 
Inst. 2930). In den Meningen finden sich alle Zeichen der Entzündung, nur über- 
wiegt über den Hirnfurchen das seröse Exsudat, so daß man den Subarachnoideal- 
raum von einem weitmaschigen, bindegewebigen Netzwerk ausgefüllt sieht, während 
über den Windungen das zellige Exsudat überwiegt. Dieses zellige Exsudat das 
natürlich auch über den Hirnfurchen zu sehen ist, besteht aus Lymphocyten, 
Plasmazellen, sehr spärlichen polynucleären Leukocyten und zahlreichen Fibro- 
blasten. Diese Fibroblasten stellen große, meist kreisrunde, seltener polygonale 
Zellen dar mit reichlichem, am Hämalaun-Eosinpräparate rötlich-violett gefärbtem 
Protoplasma und einem relativ kleinen, exzentrisch gelegenen Kern, der bald kreis- 
rund, bald aber auch unregelmäßig geformt sein kann, wie der Kern eines poly- 
nucleären Leukocyten. Sehr gut kann man das Entstehen dieser Zellen aus dem 
Bindegewebe, und zwar sowohl des Subarachnoidealraumes als auch der Gefäß- 
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adventitia verfolgen. Man sieht da, wie zunächst der Bindegewebskern größer, 
succulenter wird, wie gleichzeitig die zu dem Kerne gehörige Bindegewebsfaser 
aufquillt und am Hämalaun-Eosinpräparate den rötlich-violetten Farbenton an- 
nimmt. Im weiteren Verlaufe der Entwicklung erscheint dann eine längliche Zelle 
mit reichlichem rötlich-violett gefärbtem Protoplasma und einem noch länglichem 
` Kern. Allmählich aber rundet sich Zelle und Kern ab und es entstehen so die oben 
geschilderten Fibroblasten, die oft in Gruppen nebeneinander stehen können. In 
ganz ähnlicher Weise schildert Hannemann das Entstehen von Exsudatzellen 
aus dem fibroelastisehen Gewebe bei entzündlichen Vorgängen im Organismus 
überhaupt. Diese großen, blasigen Fibroblasten machen den Hauptteil der Ent- 
zündungszellen im Subarachnoidealraume aus, während die Pia dicht von dunkel 
gefärbten Lymphocyten infiltriert ist, die sich vor allem um die Piagefäße herum 
neben den weniger zahlreichen Fibroblasten und Leukocyten finden. An manchen 
Stellen kann man sehr gut zwischen dem mit hellen Fibroblasten ausgefülltem Sub- 
arachnoidealraume und der von dunklen Zellen infiltrierten Pia unterscheiden. 

An einzelnen Stellen kommt es zu knötchenförmigen Verdichtungen innerhalb 
des Exsudates. Bei stärkerer Vergrößerung sieht man, daß diese Knötchen aus 
zerfallenden Exsudatzellen bestehen. 

Neben den aufgezählten Bestandteilen enthält das Exsudat auch Fibrin, 
allerdings nicht in großer Menge. 

Die meningealen Arterien sind zum Teil leer, zum Teil gefüllt. In letzterem 
Falle finden sich in ihrem Lumen neben Erythrocyten auch zahlreiche, weiße Blut- 
körperchen. In der Adventitia findet sich ein dichtes Zellinfiltrat, die Media ist 
in der Regel, aber durchaus nicht immer frei, hingegen finden sich unter dem 
Endothel wieder Lymphocyten, oft sogar in größerer Menge, was bei der gewöhn- 
lichen, purulenten Meningitis nach Nonne und Luce nicht der Fall ist. Die 
kleineren Venen sind meist prall gefüllt. Auch sie enthalten in ihrem Lumen neben 
Erythrocyten zahlreiche, weiße Blutkörperchen. Ihre Wand ist meist bis zum 
Endothel dicht infiltriert, wie das ja auch Stransky und Loewy beschreiben: 
Die größeren Venen sind häufig leer und zeigen dann ein ganz unregelmäßiges; 
auffallend weites Lumen. In ihrer Wand findet man oft spindelförmige oder halb 
kreisförmige Anschwellungen, die dadurch zustande kommen, daß die Venenwan 
an solchen Stellen bis an das Endothel von Lymphocyten und Plasmazellen dicht 
infiltriert ist, daß es also partiell zur ,,lymphoiden Umwandlung der Venenwand” 
gekommen ist, wie dies auch Loewenstein an der ganzen Venenwand beob- 
achtet hat. Nicht selten sieht man, daß die Exsudatzellen vorwiegend das Gewebe 
rings um die Media infiltrieren und nun gegen die Media vordringen, wobei sie die 
äußeren elastischen Schichten der Media durchbrechen. Solche Bilder legen den Ge- 
danken nahe, daß die Zellen, welche die, wie Loewenstein sich ausdrückt, lym- 
phoid umgewandelte Venenwand ausfüllen, erst von außen in die Media eindringen 
und nicht in der Media selbst entstehen, wie dies Loewenstein annimmt. An 
Marchischnitten ließ sich eine fettige Degeneration innerhalb der Gefäßwände, 
wie sie z. B. Stransky und Loewy bei Meningitis purulenta beschrieben haben 
nicht nachweisen. 

Die Hirnrinde ist an dem entzündlichen Prozesse beteiligt, was ich mit Strü m- 
pell hervorheben möchte. Man findet hier äußer der typischen Randencephalitis, 
hier und da auch große Entzündungsherde um die Gefäße der Markschicht herum. 
An Marchischnitten findet man ziemlich reichlich schwarze Körnchen in den 
Pyramidenzellen, entsprechend dem hellgelben Pigmente. 

Die Meningen über dem Kleinhirn zeigen die schon beschriebenen Verände- 
rungen. Im Kleinbirn selbst finden sich reichlichst gestaute Gefäße. 

Hier sei mir folgende Bemerkung gestattet: Busse beschreibt in seiner Arbeit 
über die übertragbare Genickstarre (S. 439) eine Zellschicht im Kleinhirn, die er 
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nur bei länger dauernden Fällen von Genickstarre fand und die er daher mit Re- 
parationsvorgängen in Zusammenhang bringt. Es handelt sich da, wie aus der bei- 
gegebenen Abbildung hervorgeht, um die superfizielle Körnerschicht, die Busse 
‘ zweimal bei 3!/,jährigen Kindern, einmal bei einem 5jährigen Mädchen antraf. 
Die Deutung, die Busse dieser Zellschicht gibt, ist sehr gewagt, denn die super- 
fizielle Körnerschicht ist gewissermaßen die Keimschicht für andere Zellen der 
Kleinhirnrinde, mit Reparationsvorgängen hat sie nichts zu tun. Auch ist es bis 
jetzt vollkommen unbekannt, daß diese Zellen zeitweise verschwinden können, um 
dann wieder zu erscheinen, wie dies Busse glaubt. Hingegen ist dem Autor bei- 
zustimmen, daß es auffallend ist, diese Schicht noch in den erwähnten Alters- 
stufen anzutreffen, da ja diese Zellen nach den Untersuchungen von Obersteiner, 
'Biach u. a. in der Regel im 2. Lebensjahre zu verschwinden pflegen. Wenn man 
.sich nun an die Untersuchungen von Biach erinnert, der nachwies, daß eine patho- 
logische Resistenz der äußeren Körnerschicht auf eine Entwicklungshemmung des 
gesamten Zentralnervensystemes rückschließen läßt, so rücken die von Busse 
mitgeteilten Fälle in ein ganz anderes Licht und gewinnen gerade in Hinblick auf 
unser Thema ein besonderes Interesse. 

An der Basis des Hirnstammes hat die Meningitis ihre höchste Ausbildung er- 
langt. Wir sehen hier eine starke Infiltration der Leptomeningen, wobei sich die In- 
filtratzellen vor allem um die Gefäße anordnen. An einzelnen Stellen ist es zur Aus- 
scheidung eines weitmaschigen Fibrinnetzes gekommen. Bezüglich der feineren, his- 
tologischen Details gilt dasselbe, was wir bei Besprechung der Großhirnrinde bereits 
gesagt haben. Die Beteiligung des Nervenparenchyıns an der Entzündung ist hier 
eine außerordentlich starke, insofern als alle in die Medulla eindringenden Gefäße 
von einem mehr oder minder dickem Leukocytenmantel umscheidet sind. Weiter 
im Inneren der Medulla klingt die Entzündung ab, um dann in der Nähe des Ven- 
trikels bzw. des Aquäduktes wieder neu zu beginnen. Nähern wir uns dem Epen- 
dym, so finden wir eine mehr oder minder dichte Infiltration der subependymären 
Schicht mit Lymphocyten, die besonders in der Umgebung von Gefäßen reichlichst 
angetroffen werden. Das Ependym selbst bildet an manchen Stellen Falten, es ist 
meist intakt, an anderen Stellen fehlt es. An diesen Stellen ist gewöhnlich die 
Subependymire Entziindung besonders intensiv. An den Nervenzellen des Hirn- 
stammes wurde keine Veränderung wahrgenommen. 

Schnitte durch den Opticus zeigen zunächst eine intensive interstitielle Neu- 

- ritis. Marchischnitte decken aber auch eine hochgradige Degeneration der Nerven- 
fasern auf. 
Bakterien wurden in den Schnitten nicht gefunden. 


Aus dem histologischen Befunde möchte ich nur die Infiltration der 
Venenwände hervorheben, die bald einen Abschnitt, bald die ganze 
Wand betraf. Diesen letzteren Zustand hat Löwenstein.als ‚lymphoide 
Umwandlung der Venenwand“ beschrieben. Es ist nicht recht klar, wozu 
der Autor einen neuen Namen fir diese wohlbekannten, von Stra nsky 
und Loewy ausführlich beschriebenen Bilder einführt. Wenn aber 
Loewenstein mit diesem Ausdrucke andeuten will, daß in den be- 
schriebenen Fällen die lymphoide Umwandlung der Venenwand durch 
Wucherung von Gefäßwandelementen und nicht durch Blutelemente 
erfolgte, wie er das im Texte betont, so kann ich das an der Hand der 
Bilder, die ich gesehen habe, nicht bestätigen. Denn ich fand erstlich 
häufig ein Eindringen von Lymphocyten aus dem perivasculären Ge- 
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webe in die Media, zweitens fand ich im Lumen der kleineren Venen, 
um die es sich hier besonders handelt, bald mehr, bald weniger weiße 
Blutkörperchen, so daß die Herkunft der Infiltratzellen in der Venen- 
media aus den Zellen dieser Schicht selbst zumindest nicht bewiesen 
ist. Phlebosklerosen, wie sie Löwenstein als Ausheilungsstadien der 
lymphoiden Umwandlung beschreibt, habe ich nicht gesehen. 

Ein gewisses Interesse gebührt aber dem beschriebenen Falle, wie 
ich glaube, von einem anderen Standpunkte aus. Wie schon erwähnt, 
war der Fall der einzige in einem 900 Kranke fassenden Spitale, der an 
einer Genickstarre erkrankte. Dabei muß hervorgehoben werden, daß 
alle Patienten der gleichen Infektionsmöglichkeit ausgesetzt waren, daß 
sogar diejenigen, die zwecks Konstatierung ihres Herzleidens in das 
Spital kamen, möglichst von ihren Verwandten abgesondert wurden. 
Bei demselben Patienten fanden sich nun verschiedene Stigmen einer 
anormalen Konstitution vor, so daß der Gedanke ungemein naheliegt, 
daß dieanormale Konstitution des Patienten als begünsti- 
gender Faktor für die Entwicklung der Geniekstarre mit- 
gespielt habe. | 

Es ist weiter von Interesse, daß die Konstitutionsanomalie des 
Patienten im wesentlichen in einer Entwicklungshemmung, einem In- 
fantilismus im Sinne von Tandler begründet war (Hyperplasie der 
Lymphdrüsen, Hypoplasie der Aorta, des Herzens und des Genitale). 
- Das ist deshalb von Interesse, weil ja schon eingangs erwähnt wurde, 
daß nach der Ansicht aller Forscher es gerade der kindliche Organismus 
ist, welcher für die Entstehung einer Meningitis cerebrospinalis epide- 
mica besonders disponiert ist. Der angeführte Fall spricht daher weiter 
dafür, daß nicht nur der infantile Organismus als solcher, sondern 
auch der abnorm persistierende, infantile Organismus 
eher einer Infektion mit dem Meningokokkus unterliegt, 
als der normale Organismus eines Erwachsenen. 

Die letzte Frage, worin denn eigentlich das Wesen dieser Disposition 
liegt, ist vorderhand eindeutig noch nicht zu beantworten. Vielleicht 
spielen hier neben anderen Faktoren (verminderte Widerstandskraft 
gegen Infektionen) abnorm günstige Verbindungswege zwischen der 
Eingangspforte der Infektion und dem Gehirne, die in unserem Falle 
in Gestalt abnorm weiter Lymphbahnen, wie sie Bartel bei Hypo- 
plastikern nachgewiesen hat, vorhanden gewesen. sein können, eine | 
Rolle. (S. auch Bauer.) 

Als Eintrittspforte der Infektion muß in unserem Falle die Rachen- 
tonsille angesehen werden, da Nase, Siebbeinzellen und Ohr bei der 
Sektion makroskopisch intakt waren. 
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(Aus dem Pathologisch-anatom. Institut der Deutschen Universität in Prag [Vor- 
stand Prof. A. Ghon].) 


Ein Fall von Craniopagus. 


Von 
Dr. V. Kafka. 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 13. Januar 1920.) 


Unter den symmetrischen Doppelmißbildungen gehört der Cranio- 
pagus zu den seltensten; die Zahl der bekannten Fälle ist nicht groß. 
Ahlfeld konnte bis zum Jahre 1880 aus der Literatur 19 sichere Fälle 
zusammenstellen, später haben dann noch Ziematzky im Jahre 
1898, Kissinger im Jahre 1908 und Warschauer im Jahre 1909 
je einen Fall bekanntgegeben; im ganzen also 22 Fälle, die sich jedoch 
auf einen langen Zeitraum erstrecken, denn der erste von ihnen wurde 
bereits im Jahre 1495 von Sebastian Münster publiziert. 

Die Craniopagen werden je nach der Vereinigungsstelle der beiden 
Individualteile in drei Untergruppen eingeteilt, die zum Teil verschiedene 
Symmetrieebenen aufweisen. Während der Craniopagus frontalis, 
b2i dem die Vereinigungsstelle in der Stirngegend liegt, und der Cranio- 
pagus occipitalis, dessen Individualteile in der Occipitalgegend ver- 
einigt sind, eine senkrechte Symmetrieebene haben, ist der Cranio- 
pagus parietalis, dessen Vereinigungsstelle die Scheitelgegend bildet, 
eine Doppelmißbildung mit wagrechter Symmetrieebene, analog dem 
Ischiopagus. 

In früheren Jahren wurde dieser Gruppe auch der äußerst seltene 
Craniopagus parasiticus zugerechnet, der jedoch von den modernen 
Autoren mit Recht ausgeschieden und unter die asymmetrischen 
Doppelmißbildungen eingereiht wird. 

Im Oktober 1919 wurde unserem Institut durch Dr. L. Goldbach 
in D. ein totgeborener Craniopagus zugesandt, mit der Angabe, daß er 
von einer 23jährigen ledigen Erstgebärenden stamme und ohne Bei- 
hilfe eines Arztes oder einer Hebamme spontan geboren wurde. Ana- 
mnestisch ließen sich keine Angaben von Bedeutung erheben. 
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188 V. Kafka: 


Das Interesse, das eine so seltene MiBbildung bietet, veranlaBt uns, 
diesen Fall hier in Kiirze zu beschreiben. 


Es handelt sich um einen, wie die Untersuchung ergab, weiblichen Craniopagus 
parietalis, annähernd dem VII. Fötalmonat angehörend. | 

Die Länge der ganzen Mißbildung beträgt, von Ferse zu Ferse gemessen, 52 cm, 
die Länge eines jeden der Individualteile, gemessen von der Vereinigungsstelle zum 
Steiß, 17 cm. 

Die Vereinigung der beiden Köpfe zeigt insofern eine Asymmetrie, als die 
Medianebenen der beiden Individualteile leicht gegeneinandergedreht erscheinen, 
so, daß wenn die Augen des einen nach oben gerichtet sind, der andere etwas nach 
links schaut. Entlang der Vereinigungsstelle ist in der ganzen Circumferenz eine 
leichte Einsenkung zu tasten. 

Röntgenologisch ließ sich nachweisen, daß die eine Schädelhöhle in die andere 
direkt übergeht. Sowohl die ventrodorsale als auch die seitliche Aufnahme (Dr. Alt- 
schul, Assist. d. chirurg. Klinik) zeigten, daß die beiden Scheitelbeinpaare nicht 
knöchern verbunden sind, vielmehr ist zwischen den Schädelknochen der beiden 
Individualteile eine kleine Lücke nachweisbar, und zwar so, daß sie sich an der 
rückwärtigen Vereinigungsstelle nicht ganz berühren, an der vorderen das eine 
Parietale von dem des anderen Individualteiles leicht überlagert wird. Die Er- 
öffnung der Schädelhöhle bestätigte diesen Befund und zeigte, daß die kleinen 
Lücken zwischen den Scheitelbeinen an der Vereinigungsstelle der Individualteile 
durch straffes Bindegewebe ausgefüllt sind. Auch in dem von Kissinger veröffent- 
lichten Falle zeigt das Röntgenogramm ähnliche Verhältnisse, während bei den 
übrigen Fällen die Verbindung als eine rein knöcherne geschildert wird. 

An der Rückseite der beiden Schädel findet sich eine Einknickung der Parietal- 
beine, die senkrecht auf die Vereinigungslinie zieht und die Spitzen der beiden Occi- 
pitalschuppen verbindet. Dieser offenbar durch Druck entstandenen Fraktur ent- 
spricht an der Innenseite eine bindegewebige Schwarte, die wohl Reste eines organi- 
siertten Hämatoms darstellt. 

Die Gehirne fanden wir vollständig getrennt und, soweit die Untersuchung ein 
Urteil erlaubte, entsprechend ausgebildet. Entlang der Verbindungsstelle der 
Knochen zieht zwischen den beiden Gehirnen eine sichelförmige Duplikatur der 
Dura mater in der Breite eines !/, cm. 

Die beiden Individualteile zeigen eine ganze Reihe von Einzelmißbildungen, die 
bei beiden Individualteilen symmetrisch entwickelt sind, so daß die Beschreibung 
des einen im allgemeinen auch für den anderen Individualteil Gültigkeit hat. Es 
seien zunächst die Anomalien des linksseitigen Individualteiles beschrieben und 
dann auf die Abweichungen, die der rechtsseitige Individualteil bietet, hingewiesen. 

In der Nabelgegend findet sich ein rundlicher, von einem ringförmigen Haut- 
wulst begrenzter Bauchdeckenspalt, der im Durchmesser 2!/, cm mißt und durch 
den ein Convolut von Organen aus der Bauchhöhle nach außen tritt. Bei näherer 
makroskopischer Untersuchung ließen sich diese Organe als folgende agnoszieren: 
Im obersten Winkel des Spaltes erscheint die rechte Nebenniere, unterhalb dieser 
dann zwei mächtige Organe, von denen das linksseitige die Leber, das rechtsseitige 
ein dichtes Convolut von Dünndarmschlingen darstellt. Die Leber läßt ihre normale 
Form und Lappung nicht erkennen, sondern präsentiert sich als ein rundlicher, 
etwas abgeplatteter, kuchenförmiger Körper. Die Gallenblase an normaler Stelle. 
Verfolgen wir den Dünndarm, so finden wir, daß derselbe an der unteren Seite in ein 
ungefähr 1!/, cm langes Dickdarmstück übergeht, das annähernd bleistiftdick und 
durch ein Septum in zwei längliche Teile geteilt ist, von denen einer der zuführenden, 
der andere der abführenden Schlinge zu entsprechen scheint. Der kurze Dickdarm 
endet blind. An der Umbiegungsstelle des zu- und abführenden Schenkels findet 
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sich jedoch eine Öffnung, durch die man mit einer dicken Sonde das Lumen beider 

Teile des Dickdarmes esreichen kann. Die Ränder dieser Öffnung erweitern sich: 
nach unten zu in ein blattförmiges, schleimhautähnliches Gebilde, das uns zunächst 

als Blase imponierte. Die histologische Untersuchung ergab jedoch Dickdarm- 
‚schleimhaut. Die Analöffnung an normaler Stelle fehlt. Zwischen Leber und Dünn- 

darm finden sich noch Magen, Pankreas und Milz, teils vor den Bauchdecken, teils 
in der Bruchpforte liegend. 

Kermauner führt die Vorlagerung letztgenannter Organe auf eine Retar- 
dation in der Entwicklung des Mesenterium zurück, die das Ausbleiben der normalen 
Drehung des Magens und des Duodenum zur Folge hat. Dieselbe Ursache liegt auch 
der Erscheinung zugrunde, daß die Leber links und der Dünndarm rechts im Bruch- 
sack erscheint, eine Anomalie, die wir als Situs inversus partialis bezeichnen. 

Schlagen wir die jetzt erwähnten Organe nach oben zurück, kommen im unte- 
ren Winkel der Bauchspalte die beiden Ovarien und die Tuben zum Vorschein, 
welch letztere gegen ein kirschengroßes Gebilde ziehen, das sich als ein mit Schleim- 
‘haut ausgekleidetes Hohlorgan erwies und nur dem Uterus entsprechen konnte. 
Histologisch zeigte dieses Gebilde nicht das typische Bild eines Uterus. Neben 
glatter Muskulatur mit zahlreichen Blutgefäßen fanden sich in der inneren Schichte 
auffallend weite, mit Plattenepithel ausgekleidete Drüsenschläuche, die im unteren 
Teil des Organes, der der Vagina entsprechen könnte, nicht vorhanden sind. Das 
äußere Genitale fehlt. Es fanden sich nur zwei kleinbohnengroße Hautwülste in 
der Inguinalgegend, die wohl als die nicht vereinigten Geschlechtshöcker angesehen 
werden müssen. Zwischen diesen beiden deutet eine kleine Delle den Sinus uro- 
genitalis ant). 

Bei der Sektion der Bauchhöhle konnten wir in dieser nur noch die linke Neben- 
niere nachweisen. Nieren, Ureteren und Blase fehlen vollständig. 

Die Eröffnung der Brusthöhle ergab außer einer mangelnden Abschnürung des 
rechten Mittellappens der Lunge nichts. Abnormes. 

- Der Thymus zweilappig, Schilddrüse vielleicht etwas größer als normal. 
Ganz analoge Verhältnisse sowohl in bezug auf die Bauchspalte als auch auf 
die inneren Organe finden sich bei dem rechtsseitigen Individualteil, mit der Ab- 
weichung, daß hier die Leber rechts vom Darm liegt und der kurze Dickdarm einen 
weit größeren Umfang (7 cm) erreicht. 

Das knöcherne Becken ist bei beiden Individualteilen jale die Sym- 
physenenden sind 2 cm voneinander entfernt. Die Pfanne des Oberschenkelkopfes 
ist flach, der Oberschenkelhals kurz, so daß nach dem Röntgenbild eine Luxation 
angenommen wurde. \ 


Es bot also unser Fall folgende Anomalien: Eine Bauchspälte mit 
Eventration fast sämtlicher Organe der Bauchhöhle, Hypoplasie des 
Dickdarmes, Atresia ani, abnorme Öffnung des Dickdarmes, rudi- 
mentäre Ausbildung: des äußeren Genitale, Agenesie des uropoetischen - 
Systems, zweilappige rechte Lunge, Pelvis fissa — bei beiden Individual- 
teilen und einen Situs inversus partialis bei einem der Individualteile. 

Diese. Mißbildungen Bee natürlich die Lebensfähigkeit des 
Craniopagen aus. 


1) Es ist aus dieser Beschreibung zu ersehen, daß sich das Genitalsystem in 
diesem Falle recht kompliziert gestaltet; die notwendige Schonung des Präparates 
gestattete uns jedoch nicht, die Verhältnisse dieses Gebietes in allen Eanzelbeiten 
suizuk iaren, a 
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Die Verbindung der Schädel, die in der Regel nur den knöchernen 
Teil und die darüberliegenden Weichteile betrifft, die Gehirne jedoch 
frei läßt, beeinträchtigt bei sonst normaler Ausbildung die Lebens- 
fähigkeit dieser Doppelbildungen nicht. 

So können wir über einen Fall eines lebenden Craniopagen berichten, 
der unseres Wissens noch nicht publiziert wurde. Es sind dies die zu- 
sammengewachsenen Schwestern Emilisa Stoll, gleichfalls ein Cranio- 
pagus parietalis, die im Januar 1912 bei Frankfurt a.. M. geboren 
wurden und im Jahre 1913 Prag passierten. Leider war es uns nicht 
möglich über das weitere Schicksal dieser Zwillinge Näheres zu erfahren. 

Nach den Angaben Veits gestaltet sich die Geburt der Craniopagen 
in der Regel nicht sehr kompliziert. Gewöhnlich legen sich die beiden 
Früchte während der Geburt in eine Linie und gehen glatt durchs Becken. 
Auch in unserem Falle ging die Geburt der allerdings nicht ausgetragenen 
Mißbildung bei einer‘ Erstgebärenden spontan ohne jede Beihilfe. 
Doch konnte auch in dem von Warschauer publizierten Falle ein 
ausgetragener Craniopagus frontalis in Schädellage ohne besondere 
‘ Schwierigkeiten mittels Zange entbunden werden. In dem Falle von 
Kissinger wurde ein reifer Craniopagus parietalis spontan entbunden. 
Über den Geburtsmechanismus bei den übrigen Fällen ist nichts Ge- 
naues bekannt. | 

_Ejine operative Trennung der beiden Individualteile wurde bisher 
in einem einzigen Falle versucht. Es war dies in einer Zeit, in der der 
Chirurgie bei weitem nicht diejenigen Mittel zur Verfügung standen, 
über die sie heute verfügt. Münster berichtet über diesen Fall, der 
einen weiblichen Craniopagus frontalis betraf, daß, als in ihrem 10. Lebens- 
jahr die eine der beiden Schwestern starb und durch einen Schnitt 
von der anderen getrennt wurde, bald nachher auch diese den Folgen 
der Verwundung erlag. In neuerer Zeit hat sich insbesondere Baudouin 
mit den Mißbildungen vom chirurgischen Standpunkt befaßt. Bau- 
douin hält die Trennung des Craniopagen nicht für sehr schwierig 
und meint, daß allein die plastische Deckung des Knochendefektes 
die einzige zu lösende Aufgabe wäre. | 

Wenn wir nun noch kurz die Genese der Craniopagen erörtern 
. sollen, die eng verknüpft ist mit der Frage über die Genese der Doppel- 
bildungen überhaupt, so muß zunächst bemerkt werden, daß es bis 
'heute nicht gelungen ist, dieses Gebiet der Teratologie unserer Erkennt- 
nis nahezubringen. Ist uns die kausale Genese der Doppelmißbildungen 
überhaupt verschlossen, sind wir in der Deutung der formalen Genese 
nur auf Vermutungen angewiesen, die auch zahlreiche experimentelle 
Untersuchungen in überzeugender Weise zu stützen nicht vermochten. 

Die Tatsache steht fest, daß es sich bei den Craniopagen um eine 
doppelte Embryonalanlage, die aus einem Ei hervorgegangen ist, 


Ein Fall von Craniopagus. . 491 


handelt. Während nun die einen Autoren der Ansicht sind, daß der 
Vorgang eine Spaltung der ursprünglich einfachen Anlage darstellt, 
sind andere der Meinung, daß eine Verwachsung zweier getrennter 
Anlagen, die aus einem Keimzentrum hervorgegangen sind, zu Doppel- 
mißbildungen führe. Beide Theorien scheinen im Experimente gewisse 
Stützen zu finden, wenn auch hervorgehoben wird, daß das Tier- 
experiment, das naturgemäß ausschließlich zur Verfügung steht, nicht 
ohne Bedenken als auch für den Menschen geltend angesehen wer- 
den kann.. 

Durch Verwachsungsversuche, die Born an Larven von Rana 
esculenta angestellt hat, gelang es ihm, craniopagenähnliche Formen 
zu erzeugen. Andererseits hat jedoch Speemann mittels der von 
Hertwig erfundenen Einschnürungsmethode Doppelbildungen von 
Tritonen erhalten. 

Ahlfeld suchte die Genese der Doppelbildungen so zu erklären, 
daß durch Spannung der Zona pellucida bei normaler oder vermehrter 
Menge von Bildungsmaterial für den Embryo die noch nicht differen- 
zierte Keimanlage sich spalte und, je nachdem ob die Spaltung eine 
vollständige oder nur teilweise sei, entweder Zwillinge oder mehr oder ` 
weniger getrennte Doppelbildungen entstehen. Wenn nun die Schwanz- 
enden einer gespaltenen Fruchtanlage sich entfernen, die Kopfenden 
hingegen in Berührung bleiben, entstehe der Craniopagus. 

Schwalbe ist, wie die meisten modernen Autoren, Anhänger der 
Verwachsungstheorie. Er meint, daß zwei Embryonalanlagen, die zu- 
nächst voneinander getrennt sind, näher gebracht werden und ver- 
wachsen. Dafür spreche der Umstand, daß häufig nicht ‚identische 
Teile untereinander im Zusammenhang stehen. 

Diese Beobachtung Schwalbes können wir bestätigen. In dem 
oben erwähnten Falle der Schwestern Stoll war die Verbindung der 
Köpfe derart, daß das linke Scheitelbein der einen mit dem Stirn. 
bein der anderen verwachsen war, während das rechte Scheitelbein 
mit dem Hinterhauptsbein des anderen Individualteiles in Verbin- 
dung trat. | 

Es ist dies bei den Craniopagen kein ungewöhnlicher Befund, nur 
ist der Winkel, den die beiden Medianebenen bilden, verschieden een 
und kann sogar 180° erreichen. 

In unserem Falle liegen die Verhältnisse so, daß zwar gleichnamige 
Schädelknochen miteinander in Verbindung stehen, die Medianebenen 
beider Individualteile jedoch einen geringen Winkel bilden. 

Wir möchten uns daher auf Grund dieser Tatsache der Ansicht 
anschließen, daß es sich bei der Genese der Craniopagen um eine Ver- 
wachsung ursprünglich getrennter Anlagen handelt, denn wir müssen 
annehmen, daß bei der Spaltung einer Anlage stets nur gleichnamige 
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Teile untereinander verbunden sein und beide Früchte sich ı nur parallel 
entwickeln könnten. 

Die teratogenetische Terminationsperiode der Craniopagen muß 
sicherlich in eine sehr frühe Embryonalzeit fallen und wird von den 
meisten Autoren in der Zeit vor der Gastrulation angenommen. Daß 
in einem späteren Stadium durch sekundäre Drehung eine Verschie- 
bung in dem gegenseitigen Verhältnis der Schädelknochen eintreten 
könnte, wie sie Speemann in einem Falle von Craniopagus parasiticus 
angenommen hat, scheint uns in hohem Grade unwahrscheinlich. 
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Haut und Hautcapillaren im mikroepiskopischen Bilde. 


Von 
Heinrich Schur. 


Mit 2 Tafeln. 
( Eingegangen am 28. Januar 1920. ) i 


In einem kurzen Vortrage habe ich am 28. XI. v. J. über die Resultate 
meiner mikroskopischen Hautstudien kursorisch berichtet, bezüglich 
der genaueren Details und der Publikation der Bilder jedoch auf eine 
zweite Arbeit verwiesen. Vorliegende Arbeit soll dieses Versprechen 
erfüllen. | 

Bezüglich der Untersuchungstechnik möchte ich aus der seinerzeitigen 
Mitteilung nur wiederholen, daß wir die einfache Lombardsche Tech- 
nik, die auch die Schule O. Müllers verwendet, (Betupfen der Haut mit 
-= Öl oder Glycerin), durch Auflegen eines kleinen dünnen Deckgläschens 
10mm x 10 mm aufeinfache, aber sehr wirksame Art wesentlich verbessert 
haben, da wir dadurch die störenden Reflexe zum Verschwinden bringen. 
Einen schädigenden Einfluß auf das Bild hat das dünne Deckgläschen 
natürlich nicht, da es auf die Unterlage kaum einen Druck ausübt und 
infolgedessen, wie auch der Augenschein lehrt, die Blutfüllung und Zirku- 
lation nicht im mindesten beeinflußt. In jüngster Zeit ist es mir auch 
gelungen, einer zweiten Schwierigkeit auf ebenso einfachem Wege zu be- 
gegnen. Da wir gewöhnlich die mittels Öl aufgehellten Hautpartien 
zunächst mittels Lupe beobachten, um nach gewonnener Übersicht 
bestimmte Gebilde der genaueren mikroskopischen Beobachtung zuzu- 
führen, spieltfür uns, dort, wo es sich um solche Objekte handelt, wie fast 
immer bei Hautaffektionen, die leichte Einstellbarkeit des Mikroskops ge- 
rade auf diese Punkte eine große Rolle. Bei größerer Übung gelingt es 
nun wohl, auch kleinere Gebilde einzustellen, aber es verursacht doch 
große Mühe, dieselben ins Zentrum des Gesichtsfeldes zu bringen, da das 
Mikroskop auf der Haut nur schlecht verschieblich ist. Durch Auflegen 
einer ganzen oder durchlochten Glasplatte in der Größe von ca. 8cm x8cm 
auf die Haut wird dieser Übelstand vollständig ‘ausgeschaltet, da sich 
auf der glatten Glasplatte das Mikroskop leicht und sicher verschieben 
läßt. Die zentrale Durchlochung der Glasplatte — Durchmesser ca. 3cm 
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— hat den Zweck, die zu beobachtenden Hautpartien von dem durch das 
schwere Mikroskop auf die Glasplatte ausgeübten Druck zu befreien. Die 
leichte Stauung, die durch Vorwölbung der betreffenden Hautstelle durch 
den an den Seiten wirkenden Druck des Mikroskops entsteht, stört bei 
diesen der anatomischen Forschung dienenden Bildern meist nicht, 
da wir in diesen Fällen die Stauung direkt wünschen und meist künstlich 
herbeiführen. Für die seltenen Fälle, wo Einstellung bestimmter Punkte 
und Erhaltung des normalen Kreislaufs nötig .st, kann diese Methode 
nicht verwendet werden. Wird die volle Glasplatte verwendet, muß 
das Öl zwischen diese und die Haut gebracht werden. Die Glasplatte 
ersetzt dann auch das Deckgläschen. Selbstverständlich darf die Glas- 
platte dann nicht dicker sein, als es die Fokaldistanz des Linsensystems 
erlaybt. Studien über Gefäßfüllung und Strömung kann man mit dieser 
Untersuehungsmethode natürlich nicht machen, dagegen hat es oft auch 
Wert, derartig anämisierte Objekte zu untersuchen. Im allgemeinen 
ist immer darauf zu sehen, daß die angewendete Technik der Fragestel- 
lung entspricht. 

Gleich beim Beginne unserer mikroskopischen Hautstudien mußte 
uns die große Verschiedenheit der Bilder verschiedener Körperstellen 
sowie die Fülle der Details auffallen, die wir zunächst nicht sicher ana- 
tomisch deuten konnten. Hatten wir das Bestreben, Abweichungen vom 
Normalen pathologisch zu werten, mußten wir zunächst daran gehen, 
die Norm sicherzustellen und zu verstehen. Das Verständnis für das 
Gesehene, das ist die Übersetzung ins Anatomische, hatte natürlich die 
Vergleichung mit anatomischen Präparaten zur Voraussetzung, mußte 
aber von vornherein auch auf die Verschiedenheit der episkopischen 
Bilder Rücksicht nehmen, da nur die Vergleichung sehr verschiedener 
episkopischer Bilder und der zugehörigen anatomischen Präparate 
` Anhaltspunkte für die Deutun g der episkopisch gesehenen Einzelheiten 
bieten konnte. 

Die Darstellung kann infolgedessen nicht die angedeutete Zweitei- 
lung des Problems beibehalten, muß vielmehr zunächst beide Teile gleich- 
zeitig behandeln. 

Als anatomische Vergleichsobjekte dienten mir im Beginne gewöhn- 
liche Querschnittpräparate. Wenngleich auch aus diesen vieles zu er- 
sehen war, so fehlte mir doch bei der Vergleichung der beiden Bilder 
die Unmittelbarkeit der Vergleichsmöglichkeit, da die Übertragung des 
im Querschnitt Gesehenen auf das Flächenbild nicht leicht und nicht 
sicher genug erfolgen konnte. Flachschnitte leisteten mir nicht mehr, 
da wegen der ungleichmäßigen Kontraktion der einzelnen Hautschichten 
wirkliche Flachschnitte kaum zu erzielen sind. Erst die Verwendung 
der auf Blaschkos Methode aufgebauten Philippsonschen Methode 
verschaffte uns das vollkommen entsprecherde anatomische Korrelat. 
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War durch die dabei gewonnenen Bilder das episkopische Bild in seinen 
Hauptzügen klargestellt, so konnten wir dann natürlich für Einzelheiten 
auch die Querschnittbilder sehr gut verwerten. | 

Die Philippsonsche Methode basiert auf der von Philippeon er- 
kannten Möglichkeit, durch Einlegen eines Hautstückchens in !/,—1/,proz. 
Essigsäure die Epidermis genau an der Grenzschicht des Rete Malpighi . 
von der cutis abzulésen und so das untere Relief der Epidermis zur 
Darstellung zu bringen. Die Präparate können dann gefärbt und unge- 
färbt untersucht werden. In beiden Fällen empfiehlt sich die Einbettung 
in Glycerin, da sich die Präparate bei Verwendung von Öl oder Balsam 
außerordentlich schnell bis zur Undurchsichtigkeit trüben, offenbar 
infolge Lösung des Hauttalgs und Wiederausfällung desselben in Tröpf- 
chenform. Für das Studium der Pigmentation ist das ungefärbte Prä- 
parat vorzuziehen, sonst ist das mit Hämatoxylin oder Alauncarmin 
gefärbte instruktiver. Die Bilder sind ebenso, wie die episkopischen, 
Flächenbilder und bieten mit Ausnahme der Gefäße fast alle Einzel- 
heiten der episkopischen Bilder, da wir bei Anwendung der Lombard- 
schen Methode der Aufhellung der Epidermis durch Öl oder Glycerin 
sowohl mit der Lupe als auch mit dem Mikroskop ungefähr bis an die 
obere Grenzschicht der Cutis deutlich sehen können. Die im episko- 
pischen Bilde eine so große Rolle spielenden Gefäße fehlen nätürlich in 
den Epidermispräparaten. Es ist jedoch für das Verständnis der Vascu- 
larisationsform auch aus diesen Präparaten mittelbarer Aufschluß zu er- 
langen, da die Gefäßanordnung, wie wir später noch besprechen werden, 
entsprechend der Darstellung Rabls in Mraceks Handbuch Bd. I, 8S. 125, 
zum größten Teil von dem unteren Epidermisrelief beherrscht wird. 

Aus der Fülle des im Laufe der letzten 2 Jahre Gesehenen hebe ich 
nun im folgenden die hauptsächlichsten Typen heraus, um an ihnen 
durch Vergleich mit den zugehörigen anatomischen Präparaten das 
episkopische Bild der histologischen Einzelheiten zu präzisieren. 

Das erste Bild Tafel II, Bild 1 stammt von der Stirn eines weiblichen 
Individuums. Wir sehen hier in ziemlich morotoner Weise zahlreiche 
kleine bräunliche Fleckchen mit und ohne zentralen Lichtreflex, daneben 
einzelne Härchen mit bräunlichgefärbtem kleinen Kreis an der Ursprungs- 
stelle. Im zweiten Bild von der Stirn eines männlichen Individuums sind 
die entsprechenden Fleckchen bedeutend kleiner. An ihrem peripheren 
Umfange sind die Fleckchen in beiden Bildern unscharf begrenzt. Der. 
an vielen Fleckchen beim Lebenden zu findende schmale rote Hof ist 
in unseren Bildern nicht zu sehen. _ 

Im 3. und 4. Bilde sehen wir zahlreiche kleine Kreise, die in der 
Mitte ein kleineres oder größeres Gefäßköpfchen zeigen und von der Um- 
gebung scharf abgegrenzt sind. Im 3. Bilde (Knie) sind die Kreise 
größer, im vierten (Handwurzel) kleiner. Im letzteren sind vielfach 
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mehrere Kreise durch unvollkommene Begrenzung der einzelnen Kreise 
in Grüppchen zusammengefaßt. In beiden Bildern außerdem gerade 
Leisten, die, in Winkeln zusammenstoßend, SE Felderchen be- 
grenzen. 

Im 5. Bilde (Unterschenkel) sehen wir ein schönes ziemlich weit- 
. maschiges Gefäßnetz mit einzelnen anhängenden, in. einem Köpfchen - 
endigenden Schlingen, den Papillargefäßen. Außerdem zahlreiche 
Haare. Letztere sind an ihrer Basis zum Teil von einem bräunlichen 
Hof umgeben, zum Teil ohne solchen in die Haut eingesetzt. Stellen- 
weise sieht man auch bräunliche Fleckchen, die in ihrer Form den Höfen 
an den Haaren entsprechen, jedoch keine Haare tragen. Außerdem 
wiederum die Felderung durch Leisten. 

Abb. 6 zeigt das Bild einer Sommersprosse vom Rücken der Hand- 
wurzel. Wir sehen hier zahlreiche, scharf durch einen gelblichen Pig- 
mentsaum begrenzte lichte Kreise, die zentral ein Gefäßköpfchen zeigen, 
außerdem die trapezoide Felderung und einzelne längere, die Leisten 
querende Gefäßstücke, in oS Peripherie Gefäßköpfchen ohne Pigment- 
umrahmung. 

Abb. 7 zeigt das Bild einer Sommersprosse vom selben Individuum 
vom Oberarm. Wir sehen hier fleckige, braunlich-gelbliche Pigmentation 
in einzelnen kleinsten Fleckchen, einer Spritzarbeit ähnlich. Außerdem 
mehr längsverlaufende Leisten und Haare mit eigenartig durch konzen- 
trische Kreise markierter Basis. Diese zeigt in diesem Bilde nicht die 
mehrfach hervorgehobene bräunlich-grünliche Färbung, sondern ist 
mehr opak, zeigtaberan verschiedenen Stellen dunkle Pünktchen (Staub). 
Einige. ganz ähnliche Kreise tragen keine Haare. 

Ein ganz eigenartiges Bild zeigt Abb. 8. In einem bräunlichen 
Felde sind. hier zahlreiche lochartige Fensterchen eingetragen, die in 
ihrer Mitte große Gefäßkonvolute zeigen. Am Rande sieht man ähnliche 
Gefäßknäuel auf normal gefärbtem Grunde. Das Bild entstammt einem 
dunklen Pigmentfleck vom Unterschenkel eines Individuums mit 
Venenvaricen und abgeheilten Geschwüren. | 

Abb. 9, 10, 11 und 12 zeigen eine kleine Auswahl dacs zum Vergleich 
herangezogenen Epidermisbilder. Abb. 9 gibt das Bild der Stirnhaut. 
Ebenso monoton wie das episkopische Bild zeigt das Bild der unteren 
Epidermisfläche ausschließlich breite epitheliale Schläuche, die Haar- 
bälge, die auch als Ausführungsgänge für das Sekret der Talgdrüsen 
funktionieren. Die übrige Fläche zeigt nur die gleichmäßige epitheliale 
Struktur. Besonders schön ist die eigenartige Struktur der Stirnhaut 
am Epidermispräparate schon makroskopisch oder noch besser mit 
Lupenvergrößerung zu erkennen. Hier präsentiert sich die untere Epider- 
misfläche direkt wie eine Igelhaut mit ihren Stacheln. | 

. Abb. 10 von Tafel IIl stammt von der Haut vom Handwurzelrücken. 
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Wir sehen ein engmaschiges Leistengitter mit kleinen, runden Öffnungen, 
durch Balken in einzelne Felder abgeteilt. 

Abb. 11 stammt vom Unterschenkel. Wir sehen ein weitmaschiges 
niederes Netz der epithelialen Leisten des Rete Malpighi. Im ungefärbten 
Präparate sehen wir bei stark pigmentierter Haut dieselbe Struktur in 
der Farbe des natürlichen Pigments. 

Abb. 12 und 13 zeigten diese Verhältnisse in einem Präparat von der 
Mamma. Abb. 12 im mikroskopischen Bilde, Abb. 13 bei Lupenver- 
größerung. 

Wenn wir nun die verschiedenen episkopischen Bilder untereinander 
und mit den Epidermispräparaten vergleichen, so ergibt sich für die 
Stirnhaut unmittelbar, daß die eigenartigen bräunlichen Fleckchen der 
optische Ausdruck der Haarfollikel resp. der Talgdrüsenausführungs- 
gänge sind, und wir können nun die gewonnene Kenntnis des Bildes 
der Ausführungsgänge auch für die anderen episkopischen Bilder ver- 
werten. Schon aus dem Umstande, daß in einzelne dieser Fleckchen 
Haare eingepflanzt sind, war es wahrscheinlich geworden, daß die gleich- 
artigen haarlosen Pigmentfleckchen gleichartigen aratomischen Bil- 
dungen mit ausgefallenen Haaren oder mit 1udementar entwickelten 
Haarfollikeln, in funktioneller Beziehung also Talgdrüsenausführungs- 
gängen entsprechen. Diese Anschauung wurde durch das Epidermis- 
präparat zur vollen Gewißheit. Auch an den Haaren anderer Körper- 
gegenden sehen wir vielfach ähnliche basale Bildungen, und wir sehen auch 
an anderen Stellen vielfach ähnliche haarlose Fleckchen, jedoch ergabsich, 
daß die ausgebildeten stärkeren Haare meist unvermittelt aus der Ober- 
fläche entspringen, während gerade die zarten Flaumhaare an ihrer Basis 
die bräunlichen Fleckchen zeigen. Aus diesem Umstande sowie noch mehr 
aus der Tatsache, daß in der Stirn und Gesichtshaut die Fleckchen nie- 
mals fehlen, halte ich den Schluß für gerechtfertigt, daß die bräunlichen 
Fleckchen sezerniertem Talg entsprechen, da einerseits die Talgdrüsen 
der Flaumhaare häufig stärker entwickelt sind und andererseits gerade 
die Gesichts- und Stirnhaut Talgdıüsen in unvergleichlicher reichlicherer 
Zahl und Größe enthält als alle übrigen Hautpartien. Die Unterschiede 
in der männlichen und weiblichen Stirnhaut dürften auf die stärkere 
Talgsekretion beim Weibe zu beziehen sein. Die Farbe der Fleckchen 
ist nicht immer dieselbe, steht jedoch nicht im Zusammenhang mit der 
Stärke der Hautpigmentation. Vielfach sehen wir auf ganz dunkler Haut 
die Haarbasisflecken ganz lichtgelblich bis elfenbeinfarben (vgl. Abb. 7). 
Als Zeichen, daß es sich bei diesen Fleckchen um Talg handelt, möchte 
ich noch hervorheben, daß sich in ganz charakteristischer Weise an 
diesen Fleckchen Staub fängt, der den Fleckchen auch dann ein charakte- 
ristisches Bild verleiht, wenn die Haare fehlen (s. Abb. 7). Sie sind 
übrigens auch sonst, wenn man sie einmal kennt, nicht leicht zu ver- 
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kennen. Außer dieser gewissermaßen falschen Pigmentation der Haar- 
basis gibt es jedoch auch noch eine echte, von Epithelpigment her- 
rührende, auf die wir später noch zu sprechen kommen werden. 

Im 3. und 4. Bilde sehen wir eine Struktur, die wir von vornherein 
als Ausdruck der Papillen ansehen möchten. Wir sehen in kreisförmigen 
Gebilden zentrale Gefäßköpfchen, die direkt zu der Annahme einer Be- 
ziehung dieser Struktur zur Papillenentwicklung drängen, und es fragt 
sich nur, ob tatsächlich diese Stellen eine andere anatomische Struk- 
tur haben als andere Hautstellen, die dieses episkopische Bild nicht 
geben. Tatsächlic hergab die anatomische Untersuchung für diese Stelle 
durchweg das Bild 10. Die dicht aneinanderliegenden kreisförmigen, 
deutlich markierten Löcher des anatomischen Präparates sind sichere 
Zeichen, daß hier intra vitam die Papillen dicht aneinandergedrängt 
mit ihren Gefäßsn vertikal aufgestiegen sind, und es fragt sich nur, wie 
es im episkopischen Bilde zu der ziemlich scharfen Begrenzung der ein- 
zelnen Papillen kommt. Zweckmäßig werden zu dieser Erklärung auch 
die Abb. 6 und 8 heranzuziehen sein. Hier sehen wir Bilder, die ohne 
weiteres eine Beziehung zur papillären Struktur verraten. In beiden Bildern 
sehen wir kreisförmige Gebilde mit zentralen Gefäßköpfchen. Es ist in 
den beiden Bildern die Begrenzung der Kreise nur noch deutlicher und 
schärfer. Gerade diese Bilder waren es, die mein Bedürfnis nach einem 
direkt vergleichbaren anatomischen Präparat dauernd wacherhielten, 
da in den Querschnittpräparaten von dieser Kreisstruktur, wie selbst- 
verständlich, nie das geringste zu sehen war und sie auch auf logischem 
Wege aus der ziemlich gleichmäßigen Pigmentverteilung kaum zu er- 
schließen war. Erst im ungefärbten Epidermispräparat nach Philipp- 
son konnten wir bei pigmentierter Haut unmittelbar dasselbe Bild 
sehen wie in unseren episkopischen Bildern. Wir sehen in Abb. 11 direkt 
das Analogon der Siebstruktur der Abb. 7. Die tiefen Leisten sind viel 
stärker pigmentiert als diedünne Bedeckung der Papillen, da das Pigment 
dort, wie uns nach Kenntnis dieser Bilder Querschnitt bilder lehrten, 
viel mehr Epithelschichten erfüllt. Etwas anders ist das Bild 6 zu deuten. 
Hier sehen wir nur den Papillenrand pigmentiert. Wir werden wohl nicht 
fehlgehen, wenn wir diese Pigmentmarkierung des Papillenrandes darauf 
zurückführen, daß infolge der Vertikalstellung der pigmentierten Epi- 
thelschichten am steilen Abhange der Papillen die größere Zahl von über- 
einander stehenden pigmentierten Zellen bei der Draufsicht den optischen 
Eindruck stärkerer Pigmentation hervorruft. Infolge der geringeren 
Mächtigkeit der Reteleisten ist in diesen Fällen der Dickenunterschied 
der Pigmentschicht in den Netzleisten und der Papillendecke nicht ge- 
nügend, um die Siebzeichnung hervorzurufen. 

Ganz ähnlich ist die Papillenzeichnung in Bild 3 und 4 zu erklären. 
Auch hier sehen wir, wenn auch nicht so scharf, die abhängigen Ränder 
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der Papillen als dunklen Kreis hervortreten, aber es tritt zu dieser Ur- 
sache der Papillarzeichnung noch ein weiteres optisch wirksames Ele- 
ment hinzu. In beiden Bildern ist die scharfe Papillengrenze nicht so 
sehr von einem Pigmentring gezogen, als durch einen Lichtreflex markiert 
und wenn man die betreffenden Stellen mittels Lupe untersucht, so kann 
man beobachten, daß die Ursache dieser Lichtreflexe Furchen in der 
Oberfläche sind, die im allgemeinen den Papillargrenzen entsprechen, 
vielfach jedoch diese Papillen nicht allseitig umziehen, sondern, auf 
nebenstehende Papillen überspringend, Grüppchen von 2—3 Papillen 
unvollkommen umfassen. Diese Furchen entsprechen offenbar den Falten 
Blaschkos und den Senkfurchen Philippsons und sind durch ihre 
innigen Beziehungen zu den Leistenbildungen sowohl bei den beiden 
histologischen Forschern als auch in unseren episkopischen Bildern 
charakterisiert, und es ist mir unbegreiflich, wieso Löwy diesen Zusam- 
menhang anzweifeln kann. Diese Furchenbildung ist freilich nicht überall 
deutlich und fehlt selbstverständlich sehr oft auch dort, wo Papillen vor- 
handen sind. Am deutlichsten sind sie gewöhnlich am Fußrücken, an 
den Zehen, am Knie und am Handrücken. In diesen beiden Formen — 
oberflächliche oder Senkfurchenzeichnung und tiefe oder Pigmentpapil- 
larzeichnung resp. Siebzeichnung — kann sich das Vorhandensein von 
Papillen im episkopischen Bilde äußern, aber es wäre verfehlt anzu- 
nehmen, daß es sich immer so äußern muß. — Die oberflächliche 
Zeichnung ist an das Vorhandensein von Senkfurchen gebunden, wie 
die tiefe Zeichnung an die Pigmentierung. — Aber sie ist, wenn sie 
vorhanden ist, immer nur der Ausdruckeiner bestimmten Struk- 
tur und nicht das Korrelat einer bestimmten Pigmentanomalie. 
Den besten Beweis hierfür liefert Bild 6. Während wir an der Sommer- 
sprosse der Handwurzel, einer Stelle, wo Papillarstruktur die Norm ist, 
deutliche Pigmentpapillarzeichnung erkennen konnten, ergibt Bild 7 
von der Sommersprosse am Oberarm, einer Gegend, wo die Papillar- 
struktur gewöhnlich nur wenig ausgesprochen ist, nicht die Spur einer 
Radstruktur. Wir sehen hier nur die typische diskontinuierliche, den 
Sommersprossen eigentümliche Pigmentanordnung?). 

Eine wesentlich andere Zeichnung zeigt das Bild 5. Hier sehen wir 
ein weitmaschiges Gefäßnetz mit spärlichen horizontalen Papillar- 
schlingen. Das anatomische Bild der entsprechenden Hautstelle (Unter- 


1) Auf die Controverse über den Entstehungsmechanismus der „Senkfurchen“ 
oder „Falten“ in Blaschkos, Unnas, Philippsons und Löwys Arbeiten 
möchte ich nicht eingehen, da ich zur Klärung dieser Fragen kein Material 
beibringe, möchte aber auf alle diese Arbeiten hier ausdrücklich aufmerksam 
machen, da in allen namentlich aber in Löwys Abhandlungen über eine 
Fülle von Erfahrungsmaterial über Form und Anordnung der Leisten des Rete 
Malpighi verschiedener Körperstellen berichtet wird, dessen Kenntnis für das 
Studium der episkopischen Bilder sehr wichtig werden wird. 
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schenkel) zeigt Bild 11. Ein niedriges weitmaschiges Leistennetz zeigt 
uns hier an, daß hier keine richtige Papillarstruktur mit steil gestellten 
Papillarschlingen vorhanden sein kann. Die flach verlaufende Epidermis 
muB das knapp unter ihr verlaufende Gefäßnetz deutlich erkennen 
lassen, und es besteht kein Grund, daß die Papillarschlingen nach ihrem 
Abgang vom Netz steilnach aufwärts streben, da ihnen nicht durch eine 
steil gestellte schmale Papille der Weg vorgezeichnet ist, sondern sie sind 
in gleicher Ebene mit den Netzgefäßen, horizontal verlaufend einfach 
Teile des Capillarnetzes geworden. 

Wir haben im vorstehenden an vielen Stellen bereits von den Gefäßen 
als wesentlichem Teil des histologischen Gesamtbildes gesprochen. Die 
technische Darstellung sowie die komplizierten Verhältnisse derselben 
erfordern jedoch noch eine gesonderte Besprechung. Wenn wir die Haut 
mit der Transparenzmethode untersuchen, sehen wir im allgemeinen 
nur wenige Gefäße, und die zu beobachtende Gefäßanordnung ist viel 
weniger ein Bild ihres anatomischen Verhaltens, als ihres Funktions- 
zustandes. Gewiß ist auch dieser bedeutungsvoll; für die anatomischen 
Verhältnisse der Gefäßverteilung ist das Bild jedoch sicher nur dann 
maßgebend, wenn die Gefäße wie in einem Injektionspräparat möglichst 
gefüllt sind. Das Problem ist nicht ganz einfach zu lösen. Immerhin 
ergab sich mir, daß länger dauernde Stauung eine ziemlich vollständige 
Füllung der Gefäße herbeiführt. Wir führen die Stauung an den Extre- 
mitäten so durch, daß wir durch Anlegung einer Riva-Rocci-Binde unter 
einem Druck, der dem arteriellen Maximaldruck ungefähr entspricht, in 
den peripheren Gebieten, die wir untersuchen wollen, Stase hervorrufen. 
Mittels einfachen Schlauches gelingt die Stauung nicht. Man muß un- 
bedingt eine breitere Binde, wie sie eben dem Riva - Roccischen oder 
Recklinghausenschen Apparat entspricht, verwenden, aber es 
wäre ein Irrtum anzunehmen, daß sie dann sicher und schnell gelingt. 
Namentlich an den unteren Extremitäten ist es nicht immer leicht, 
maximale Stauung resp. Füllung der Gefäße zu erzielen. Längeres 
Zuwarten ist hier unbedingt nötig, oft führt auch der Kunstgriff, die 
Stauung für kurze Zeit zu unterbrechen, schneller zum Ziele. Es sind 
offenbar zum Teil noch später zu besprechende vitale Eigentümlich- 
keiten der Capillaren im Spiele, die die rein mechanischen Wirkungen 
der Stauung fördern oder erschweren und die möglicherweise bei ge- 
nauerem Studium zu sehr wertvollen Ergebnissen über Funktionszustände 
der Capillaren führen könnten. Sehr interessant ist esin dieser Beziehung, 
daß aktive Hyperämie, wie noch später besprochen werden soll — nach 
mechanischer oder chemischer Reizung —, auch anatomisch ganz andere 
Resultate d. h. ganz andere Füllungszustände, hervorruft als passive 
Stauungshyperämie. Bei letzterer beginnt die Gefäßfüllung meist zu- 
nächst an den Papillargefäßen, um allmählich auch auf die Gefäße der 
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Netze überzugreifen, während wir bei der aktiven Hyperämie meist das 
umgekehrte Verhalten sehen. Die vor- und rückläufige Blutbewegung 
findet offenbar in den einzelnen Gefäßabschnitten sehr verschiedene 
Widerstände. Immerhin gelingt es meist durch genügend lange dauernde 
Stauung maximale. Füllung zu erzielen, die ein Bild der anatomischen | 
Gefäßverteilung zu liefern imstande ist und es sind auch die hier. be- 
sprochenen Bilder meist nach Stauungsfüllung der Gefäße gezeichnet. Für 
die Extremitäten ist auf diese Weise die Untersuchungsmethode gegeben. 
Für die Untersuchungen am Rumpf habe ich mir durch die Firma Zeiß 
ein entsprechendes Instrument anfertigen lassen, das jedoch noch nicht 
allen Anforderungen genügt und deswegen hier unbesprochen bleiben soll. 

Wenn wir nun die verschiedenen Körperstellen nach Stauung unter- 
suchen, ergeben sich an den einzelnen Körperstellen sehr beträchtliche 
Differenzen. An den Fingern und am Handrücken finden sich dicht ge- 
drängt kleine Papillargefäßköpfchen. Daneben, hauptsächlich an den 
Knickungsfurchen, kleine quer verlaufende Gefäße, die namentlich am 
Handrücken sehr breit werden können. Am Unterarmdorsum nimmt die 
Zahl der Papillargefäße proximalwärts langsam ab, und es erscheint ein 
ziemlich engmaschiges oberflächliches und sehr oft auch ein aus 
breiteren Gefäßen bestehendes tiefes Netz, letzteres durch seine un- 
deutlichen Konturen sowie durch die Notwendigkeit einer tieferen Ein- 
stellung des Mikroskops als solches zu erkennen. 

Diese ‚‚tiefen‘‘ Netze liegen entsprechend der nur sehr geringen tiefe- 
ren Einstellung nur sehr wenig tiefer als die ‚oberflächlichen‘ Netze, 
und ich möchte sie schon aus diesem Grunde nicht ohne weiteres mit den 
verschiedenen Gefäßnetzen Spalteholz’ identifizieren. Nach der Weite 
der einzelnen Gefäße sind es Capillarnetze. Für die oberflächlichen Netze 
geht dieser Charakter auch aus den innigen Beziehungen hervor, die, 
diese zu den Papillargefäßen zeigen, die vielfach, wie schon oben be- 
merkt, direkt als Teile der oberflächlichen Netze angesprochen werden 
müssen. An der Vola manus zeigen sich die typischen, regelmäßig an- 
geordneten, dem typischen Bau der Drüsenleisten und Falten entsprechen- 
den Papillargefäße. An der Vorderfläche des Unterarms wieder in 
proximal abnehmender Menge Papillarköpfchen und ein engmaschiges 
oberflachliches Netz und öfters auch Teile eines tieferen Netzes. An den 
Oberarmen nimmt die Zahl der Papillargefäße weiter ab. Ganz 
ähnlich sind die Verhältnisse an den unteren Extremitäten an den ent- 
sprechenden Stellen. Es ist nur schon am Unterschenkel meist die 
Zahl der Papillargefäße sehr gering und beide Netze bedeutend weit- 
maschiger. Am Knie ist über der Patella wieder ausgesprochener 
Papillartypus, der in die Umgebung auf Ober- und Unterschenkel ver- 
schieden weit übergreift. Meist sind daselbst auch Teile eines tiefen 
Netzes zu sehen. 


Z. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. V. 15 
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Diese Verhältnisse sind nun wohl im allgemeinen zutreffend und 
dürften mit Verschiedenheit der Funktion der Haut an den betreffenden 
Stellen zusammenhängen, im einzelnen aber sind sie variabel, und ich 
habe sehr viele Individuen gesehen, bei denen fast überall sehr reichliche 
Papillargefäße zu finden waren. Die Zahl meiner Untersuchungen ist 
noch zu klein, als daß ich über die Bedeutung dieser Verschiedenheiten 
etwas Sicheres sagen könnte. Öfters hatte es den Anschein, als ob die 
jugendliche Haut mehr Papillargefäße hätte. Es ist nicht unwahr- 
scheinlich, daß in dieser verschiedenen Blutversorgung der Ausdruck 
‚resp. die Ursache für verschiedene Disposition für Hautkrankheiten 
oder wenigstens für Verschiedenheiten des Krankheitsbildes derselben 
oder analog den Befunden von Holland, Meyer und O. Müller für 
verschiedene Diathesen allgemeiner Natur gelegen wäre. Doch ist uns 
darüber nichts Sicheres bekannt, und es wird auch — bei der enormen 
Variationsbreite der Bilder — nur ein sehr gründliches Studium der- 
artige Beziehungen feststellen können. Jedenfalls können wir jetzt 
aus derartigen Verschiedenheiten noch keine Schlüsse ziehen und dürfen 
uns nicht allzusehr wundern, wenn wir in Regionen, wo wir gewöhn- 
lich keinen papillaren Charakter wahrnehmen können, plötzlich in 
Pigmentflecken papilläre Struktur erkennen, wie ich es öfters auch auf 
der Stirn gesehen habe, wo ich übrigens ausnahmsweise auch im Epider- 
mispräparat hier und da ein engmaschiges Retenetz beobachten konnte. 

Lokale Abweichungen von der Norm in dem Sinn, daß an Stellen, 
wo wir Papillargefäße zu finden gewöhnt sind, diese ganz oder größten- | 
teils fehlen, werden sicher auch pathologisch gedeutet werden können 
(Atrophia cutis) und auch in diesem Sinn für den Internisten und Der- 
matologen bedeutungsvoll werden können. 

Außer diesen mehr physiologischen Einzelheiten haben wir bei unseren 
Beobachtungen auch an den Gefäßen Veränderungen gesehen, die schon 
als solche pathologisch gewertet werden müssen. 

Als solche bezeichne ich: auffallend geringe Anzahl sicht- 
barer Capillaren nach künstlicher Stauung als Dauerzustand und 
ohne Stauung als Funktionszustand. Ich beobachtete beides bei Leuten 
mit blasser Haut — bei Anämie und speziell bei Nephritikern —, ganz be- 
sonders aber bei jedem starken subeutanen Ödem. Hier dürfte die Ver- 
engerung und Verminderung der Anzahl der Capillaren wohl vor allem 
auf die Dehnung der Haut und die Verteilung der vielleicht an Zahl 
normalen Capillaren auf ein bedeutend vergrößertes Areal zurückzu- 
führen sein. Die auffallende Enge der Gefäße in diesen Fällen dürfte 
auch auf die Zerrung und Längsdehnung der Capillaren zu beziehen sein. 

Auffallende Vermehrung der sichtbaren Gefäße ohne künst- 
liche Stauung als Funktionszustand, einmal als Folge aktiver Hyperämie, 
wie wir sie auch nach künstlicher Reizung bei der Dermographie, durch 
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den Reiz des: Kratzens, nach chemischer oder thermischer Irritation 
sehen, und zum anderen Mal als Folge von Stauung lokaler oder zentraler 
Genese in derselben Art, wie wir sie auch künstlich hervorrufen können. 
In prinzipieller Weise unterscheiden sich die beiden Fälle besonders bei 
_ leichteren Graden, die speziell bei klinischer Beobachtung oft in Be- 
tracht kommen, dadurch, daß bei ersterer die Hyperämie sich vornehm- 
lich durch eine diffuse Rötung (Erweiterung der Gefäße im subcutanen 
Fettgewebe) und Erweiterung der oberflächlichen Netzgefäße zu er- 
kennen gibt, während bei der leichteren Stauung (dekompensiertes 
Vitium, Emphysem usw.) vor allem die Papillargefäße und das tiefe Netz 
erweitert sind. Bei höheren Graden gleichen sich diese Unterschiede 
im großen Maße aus, und es bleibt als hauptsächlicher optischer Unter- 
schied die Verschiedenheit der Farbe (blaurot — hellrot) und die Verschie- 
denheit der Strömungsgeschwindigkeit (schneller Strom — langsamer 
Strom bis Stase). Die schon bei geringerer Hauthyperämie nachweis- 
bare Hyperämie der tiefen Gefäße der Haarbälge, die sich als unstruktu- 
rierter roter Hof manifestiert, ist beiden Formen gemeinsam. Außer 
diesen Fällen von funktioneller Hyperämie sah ich aber auch Fälle, bei 
denen auch nach künstlicher Stauung die Zahl der sichtbaren Ge- 
fäße bedeutend größer war als in normalen Fällen bei gleicher Stauung. 
In ganz besonders schöner Weise sah ich dieses Verhalten bei einem Fall 
. von Polyglobulie (ca. 10 000 000 rote Blutkörperchen), von dem je. 
ein. Bild von der Haut des Unterschenkels tiber der Tibia mit und ohne 
Stauung in Tafel III, Abb. 14 und 15 bei Vergleich mit Abb. 5, Tafel II 
(Haut vom normalen Unterschenkel nach Stauung) diese Verhältnisse 
klar erkennen läßt. Ich lasse es dahingestellt, ob in diesem Falle die 
Hyperglobulie als solche die Vermehrung der Capillaren zur Folge hatte, 
was theoretisch ganz gut als Anpassung an die Vermehrung des Blutes. 
zu deuten wäre, oder ob sie mehr als ihr koordinierte Abnormität, oder 
endlich als Folge der gleichzeitig bestehenden Stauung aufgefaßt werden 
soll, da ich auch bei. anderen chronischen Hyperämiezuständen eine 
gegen die Norm vermehrte Zahl von Capillaren nach künstlicher Stauung, 
wenngleich in geringerem Maße, gesehen habe. 

Auffallende diffuse Erweiterung der Capillaren mit und gine 
künstliche Stauung, letzteres als Ausdruck aktiver oder passiver 
Hyperämie, ersteres als chronische Folge dauernder Hyperämie. 

Lokale Erweiterung der Capillaren, Bildung capillärer 
Varicen sah ich häufig als Folge chronischer aktiver oder passiver 
Hyperämie aus lokalen oder allgemeinen Ursachen — fast regelmäßig 
im Gesicht und an den Händen als Folge von Temperatureinflüssen 
(Frostbeulen), aber auch an anderen Stellen, die häufig Temperatur- 
schäden ausgesetzt wurden —, speziell auf der Brust bei Touristen, 
Ruderern usw., aber auch ohne äußere Schädigung bei Vasomoto- 
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rikern mit häufig auftretendem Erythema pudicitiae. — Vielfach 
auch bei Leuten mit Venenvaricen und andererseits auch bei Leuten 
mit arteriellen Veränderungen, speziell luetischer Natur. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß derlei Veränderungen an den Capillaren sich 
in Analogie zu den Befunden von Wiesel - Löwyund Störk - Epstein 
auch bei anderen Infektionskrankheiten finden werden, doch mangeln 
mir hierüber noch genügende Erfahrungen. 

Auffallende Schlängelung der Netzgefäße sah ich vielfach 
unter denselben Bedingungen auftreten wie die capillaren Varicen. 

Vergrößerung der Papillarköpfchen durch Verlängerung 
und Schlängelung der Papillarschlingen (Knäuelbildung) sah 
ich in mehreren Fällen; oft im Zusammenhang mit abnormer Pigmen- 
tation, wie in dem abgebildeten Falle. Die Knäuelgefäße sind in diesen 
Fällen meist auffallend enge, die Blutsäule oft perlschnurartig unter- 
brochen, jedoch meist in flotter Bewegung. Fast immer waren esalte Leute 
mit schweren Arterienveränderungen, bei denen ich diese Phänomen 
sah. Auch in den Fällen mit abnormer Pigmentation betraf die Knäuel- 
bildung nicht bloß die pigmentierten Stellen, sondern sie war über die 
beiden (fast immer unteren) Extremitäten ausgebreitet. An der Stelle der 
Pigmentation zeigte sich ausgesprochene Siebzeichnung mit auffallend 
großen Löchern (also tiefe, steile Leistenbildung, wie ich auch post 
mortem im anatomischen Präparat an Epidermispräparaten und. 
Querschnittpräparaten der Haut konstatieren konnte, und starke Ver- 
-breiterung der fiir die Papillen bestimmten Lücken). Die Knäuelge- 
fäße bleiben auch nach künstlicher Stauung sehr enge, wie auch im Bild 8 
zu sehen ist. Die Haut an den betreffenden Stellen war trocken, ab- 
schilfernd. Es bleibt fraglich, was das Primäre an dieser pathologischen 
Bildung ist, ob die Veränderung der Haut oder eine Gefäßläsion. Stau- 
ung allein hat solche Veränderung jedenfalls nicht zur Folge, auch wenn 
sie sehr lange Zeit besteht. | 

Die Mitteilungen von Weiss über ziemlich ähnliche Veränderungen 
an den Papillargefäßen des Nagelsaums lieBen erwarten, daß derartige 
Veränderungen auch bei akuter Nephritis zu finden wären. In zahl- 
reichen Untersuchungen konnte ich trotz sehr reichlichen Materials, ' 
das mir in der Nephritikerabteilung des Kriegsspitals Grinzing zur Ver- 
fügung stand, niemals Ähnliches beobachten. Im Gegenteil fand ich 
fast regelmäßig ohne künstliche Stauung bei Nephritikern, entsprechend . 
ihrer Blässe, sehr enge und spärliche Netzgefäße und spärliche Papillar- 
gefäße, nach künstlicher Stauung, wenn es sich nicht gerade um öde- 
matöse Individuen handelt, meist normale Verhältnisse. Da ich es für 
sehr unwahrscheinlich halten muß, daß die von Weiss supponierte 
Capillaritis nur an den Limbusgefäßen auftritt, stehe ich seinen SchluB- 
folgerungen sehr skeptisch gegenüber, zumal mein sehr reichliches, 
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diesbezügliches Material auch bei den Untersuchungen am Nagellimbus 
bei statistischer Verwertung die Befunde Weiss’ durchaus nicht be- 
stätigen würde. Ich habe bei Nephritikern derartige Veränderungen 
(abnorme Schlängelungen, Teppichklopferformen, abnorme Anasto- 
mosen usw.) gewiß des öfteren gesehen, doch will diese Tatsache nicht 
viel bedeuten, da ich bei der großen Mehrzahl der Fälle normale Limbus- 
gefäße, bei vielen auffallend schmale, langgestreckte Schlingen beobachtet 
habe, und da auch bei anderweitig Kranken und bei Gesunden derartige 
Formen zur Beobachtung gelangen und, wie von mir schon in meiner 
Demonstration am 23. X1. 1917 und in meinem Vortrage am 28. XI. 1919. 
betont wurde, die Gefäßverhältnisse am Nagellimbus so variabel und 
durch die verschiedensten äußeren Umstände beeinflußt sind, daß ich sie 
gerade bezüglich ihrer Form nicht als Indicator für die Gefäßverhält- 
nisse überhaupt betrachten könnte und mich gerade deshalb bei Über- 
prüfung der älteren Befunde und zu weiterem Ausbau der Capillar- 
studien der universelleren Untersuchungstechnik bedient habe. Meine 
Skepsis gegenüber der Deutung Weiss’ fand weitere Nahrung in dem 
Umstande, daß ich niemals das Auftreten oder auch nur die 
fortschreitende Ausbildung derartiger Gefäßveränderungen am Nagel- 
limbus bei Nephritikern beobachten konnte, trotzdem ich vielfach 
Nephritiker sehr bald nach dem Auftreten der Krankheit in klinische 
Beobachtung bekam. Wo beim Eintritt in die Anstalt an den Limbus- 
gefäßen keine Abnormitäten zu sehen waren, traten sie auch im weiteren 
Verlaufe nicht auf. 

Bezüglich der Pigmentierung ist bei Besprechung der Bilder ane 
Wesentliche gesagt worden. Um es kurz zu wiederholen, so sehen wir das 
Pigment des Epithels, gleichgültig ob pathologischer oder normaler Natur, 
in Rad- resp. Siebzeichnung — bei stark ausgesprochener Papillenbildung, _ 
mehr diffus — bei schwacher (seichter) und spärlicher Papillenbildung. 
Die Genese der Pigmentation spielt dabei. keine Rolle. Nur die spritz- 
arbeitähnliche Pigmentation, die wir oft bei Sommersprossen sehen, 
namentlich wenn sie auf nicht papillär gebauter Haut sitzen, schèint mit 
der Sommersprossenpigmentation als solcher zusammenzuhängen, da 
sie der Ausdruck der diskontinuierlichen Pigmentation einer in dieser 
Beziehung minderwertigen Haut nach Sonnenbestrahlung ist, während 
sich die ganz normale Haut unter denselben Bedingungen diffus bräunt. 
Pigmentation ist auch, wie oben bemerkt, an der Haarbasis oft zu sehen, 
und zwar echte — als Ausdruck der Pigmentierung des Haarbalgepithels ` 
die ganz analog der Papillenzeichnung infolge der Vertikalstellung der 
pigmentierten Epithelien optisch als den Haargrund umgebende Kreis- 
scheibe oder einfacher Kreis in Erscheinung tritt, wie unechte — infolge 
gefärbten Talks. 

In tieferen Hautschichten gelegenes Pigment z. B. nach Blutungen 
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kann niemals die beschriebene Rad- oder Siebzeichnung zeigen. Das 
Pigment in naevi pigmentosi ist sehr oft in dieken Klumpen nachweisbar, 
oft aber bei entsprechendem Bau der Haut in Rad- resp. Siebstruktur. 

Die Schweißdrüsenausführungsgänge, an der Vola manus 
und an der palmaren Seite der Finger sehr leicht in ihrer typischen 
Anordnung besonders bei Lupenvergrößerung zu erkennen, sind wegen 
ihrer Unscheinbarkeit am ganzen übrigen Körper kaum zu finden. Auf 
dunkler Haut sieht man oft lichte Punkte, die vielleicht Sehweißdrüsen- 
poren entsprechen. Doch konnte ich wegen ihrer Spärlichkeit darüber 
‚keinen sicheren Aufschluß gewinnen. Mikroepiskopisch geben auch die ` 
Schweißdrüsenausführungsgänge der Vola manus kein sehr deutliches 
Bild. | | 

Die Hautriefen sind, wie auch oben bei der Bilderbeschreibung- 
bssprochen, im episkopischen Bilde sehr leicht zu erkennen, sie im- 
 ponieren im Lupenbilde als Riefen, im mikroskopischen Bilde wegen 
der Bildumkehrung als leistenartige Gebilde. Aus den episkopischen 
Bildern folgt, wie schon oben bemerkt, daß wir, tatsächlich mit 
Blaschko und Philippson zwischen Knickungs- resp. Dehnungs- 
furchen, die die Epidermis in trapezoide Felderchen teilen und an 
denen die Epidermis verdünnt ist, und Falten resp. Senkfurchen 
zu unterscheiden haben, die an der Oberfläche der Epidermis an jenen 
Stellen auftreten können, wo in der Tiefe Leisten auftreten, und die in- 
folgedessen die Papillarstruktur an der Oberfläche markieren. 

Die Haare sind, um es kurz im Zusammenhang zu rekapitulieren, 
an ihrer Basis oft gar nicht markiert, oft von einem verschieden ge- 
färbten Talgring umgeben, der wieder an seinem Saum eine hyperämische 
Zone zeigen kann, oft auch von einem echten Pigmentring oder Kreis 
umgeben. Ganz analog ist auch das Bild der ‚Talgdrüsenausführungs- 
gange‘‘, wenn die Haare fehlen. 

Soviel über die im episkopischen Bilde nach der Methode Lombards 
darstellbaren anatomischen Einzelheiten der normalen Haut. — 

Noch viel größere Hoffnung, als auf diese Verfeinerung der Unter- 
suchung der anatomischen Verhältnisse haben wir Internisten auf die 
Möglichkeit gesetzt, den Blutstrom in den Capillaren direkt sehen zu. 
können. Diese Möglichkeit war zwar im Tierexperiment schon seit 
langem am Mesenterium, an der Schwimmhaut des Frosches und anderen 
Objekten gegeben. Die Okulisten hatten uns gelehrt, mit einfacher 
LupenvergréBerung (1:10) den Blutstrom in den Gefäßen der Con- 
junctiva und der Netzhaut zu beobachten, und es war in letzter Zeit 
(Kraupa) auch möglich, in Aderhautgefäßen Blutströmung zu sehen, 
aber die Aufhellung der Epidermis nach Lombard verschaffte uns die 
Möglichkeit, den Blutstrom an einem großen, ausgedehnten Capillarnetz 
zu studieren, und mußte in uns die größten Hoffnungen erwecken, im 
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klinischen Dienst die Blutströmung in den Capillaren als Indicator des 
Kreislaufs benutzen zu können. | | 

Blutströmung in den Capillaren hat mit seiner Methode schon 
Lombard gesehen, aber erst in der Schule Otfried Müllers wurde 
diese Beobachtung im größeren Maßstabe verwertet. Gleich in seiner 
ersten Arbeit macht Weiss darauf aufmerksam, daß man bei Verwendung 
der Transparenzmethode in den Limbusgefäßen die Schnelligkeit des 
Stromes gut beobachten könne, daß die Blutsäule ebenso, wie es die 
Ophthalmologen seit Coccius an den. Conjunctivalgefäßen kennen, 
oft unterbrochen sei. Er spricht, ebenso wie diese, von körniger 
Strömung und Zylinderströmung und meint wie diese, daß die 
körnige Strömung ein Zeichen eines verlangsamten Stromes sei, und 
glaubt auch seine Befunde in dieser Richtung verwerten zu dürfen. 
Er gibt an, daß der Blutstrom bei einzelnen Affektionen verlangsamt, 
bei anderen beschleunigt sei. Von Basler wurde eine sehr geistreiche 
Methode zur Bestimmung der Strömungsgeschwindigkeit in den Haut- 
capillaren publiziert, weil er hoffte, durch Messung der Geschwindigkeit 
des Capillarstromes ein genaues Maß für den Kreislauf zu gewinnen. 
Weiss publizierte in einer kürzlich erschienenen Arbeit eine neue 
Methode zur Bestimmung der Suffizienz des Kreislaufs. Er findet, daß 
zwischen dem Druck, durch den in den peripheren Capillaren der Strom 
zum Stehen gebracht wird, und dem Druck, bei dem bei fortschreitendem 
Drucknachlaß die Strömung wieder erscheint, eine bestimmte Relation 
statthat, die von der Suffizienz des Kreislaufes abhängt. Bei Suffizienz 
des Kreislaufs wäre der Unterschied gering, bei Insuffizienz sehr groß. 
Alle diese Angaben ‘steigerten natiirlich meine Hoffnung, in dem an 
sich so interessanten Bilde der sichtbaren Strömung des Blutes ein 
Hilfsmittel zur Beurteilung der Kreislaufsuffizienz zu besitzen. ‘Von 
vornherein war deshalb der Strömung in den Capillaren mein Haupt- 
interesse zugewendet. Leider konnte ich jedoch die Angaben meiner 
Vorgänger nicht vollständig bestätigen. 

Die Angaben von Weiss und von Basler beziehen sich auf Unter- 
suchungen am Limbus des Nagels, wo die Strömung zweifellos sehr schön 
zu sehen ist; meine eigenen Studien sind teils an demselben Objekte, 
teils an anderen Hautstellen ausgeführt worden. Wenn wir nun mit 
letzteren beginnen, so müssen wir betonen, daß der Blutstrom, wo er 
vorhanden ist, hier ganz außerordentlich leicht zu beobachten ist, daß 
wir auch hier langsame und schnelle Strömung, vollen und unter- 
brochenen Strom beobachten können. Aber die Strömung ist in den 
einzelnen Capillaren durchaus nicht gleich. Sie ist nicht nur in einzelnen 
Capillaren schneller, in anderen langsamer bis zur vollen Stase, sondern 
die Stromgeschwindigkeit wechselt auch von Sekunde zu Sekunde. 
In jeder einzelnen Capillare ist der Strom bald schneller, bald langsamer, 


208 = | H. Schur: 


ja direkt intermittierend, und in einzelnen Netzcapillaren sogar Richtung 
wechselnd, wie wir es übrigens auch an den Gefäßen der. Conjunctiva 
bulbi sehr häufig finden. Der Strom kann dabei ganz plötzlich von voll- : 
kommener Stase zu blitzartigem Tempo umschlagen, dann sich wieder 
verlangsamen oder auch plötzlich aufhören. Während der Stase kann 
die Capillare gefüllt bleiben, sie kann sich aber auch vollkommen ent- 
leeren und völlig dem Blicke entschwinden. Dieser Strömungswechsel 
vollzieht sich nicht nur an den Netzstücken, sondern auch an den Papil- 
largefäßen, und, wenn man an zwei nebeneinanderliegenden Papillar- 
schlingen diese Differenzen beobachtet, so kommt man unmittelbar 
zur Einsicht, daß die Geschwindigkeit in den Capillaren, wenn sie auch 
' noch so genau gemessen würde, nicht als Maßstab des allgemeinen Kreis- 
laufs verwertet werden könnte. Ähnliche Beobachtungen machten wir 
an den Papillargefäßen des Limbus. Direkter Richtungswechsel kann 
wohl, wie an den Papillargefäßen überhaupt, auch an den Limbusge- 
fäßen nicht beobachtet werden, es kommt hier höchstens zu kurzen 
Stockungen des Stromes mit minimalem Rückgang der Blutsäule für 
kürzeste Momente, aber die Ungleichheit der Strömungsgeschwindigkeit 
und das zeitweilige Intermittieren sind auch an den Limbusgefäßen 
eine so gewöhnliche Beobachtung, daß wir die Strömungsgeschwindig- 
keit auch in den Limbusgefäßen nicht .als Maß der Kreislaufsuffizienz 
verwerten können. Selbst wenn man daran denken würde, eine gewisse 
mittlere Geschwindigkeit des Stromes als Kreislaufmaß zu verwerten, 
und es technisch durchführbar wäre, eine solche zu bestimmen, muß die 

absolute Inkonstanz des Blutstroms in derselben Capillare sowie die 
enorme Verschiedenheit der Strömung in benachbarten Gebieten den 
Gedanken wachrufen, daß für die Strömungsgeschwindigkeit in den ein- 
zelnen. Capillaren nicht bloß die physikalischen Verhältnisse im großen 
Kreislauf maßgebend sind, sondern daß die Geschwindigkeit des Stromes | 
in den einzelnen Capillaren in hohem Maße von lokalen Faktoren, die in 
den Capillaren selbst liegen müssen, abhängt und daß schon deshalb die 
Schnelligkeit des Blutstromes in den Capillaren nicht als Maß der Kreis- 
laufsuffizienz dienen könne. Die reichen Kommunikationen, die die 
Capillaren in ihren Netzen haben, machen es ganz unmöglich, anzu- 
nehmen, daß für diesen enormen Wechsel der Strömungsgeschwindig- 
keit in. ganz benachbarten Capillargebieten wechselnde Kontraktion 
‘der Arteriolen, die doch ein viel größeres Capillarnetzgebiet versorgen, 
maßgebend sein könnte. Es geht aus den direkten Beobachtungen der 
Capillaren mit Evidenz hervor, daß der Strom in den Capillaren autonom 
reguliert wird, eine Annahme, die die Arbeiten: von Stricker, Biedl 
und namentlich Steinach und Kahn, Rouget und Mayer schon 
längst nahegelegt haben, die aber trotz der schönen Arbeiten von 
Mares, Hühne, Hasebroek, Bier u. a. auf die Lehre vom Kreislauf 
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einen viel zu geringen Einfluß übten. Ist es an und für sich unwahr- 
scheinlich, daß die von den genannten Autoren zum Teil durch direkte 
Beobachtung, zum Teil durch Nachweis contractiler Elemente nach- 
gewiesene Contractilität der Capillaren auf die Strömung in denselben 
keinen Einfluß haben sollte, so machen die Beobachtungen an den 
Capillaren der Haut die Autonomie der Capillaren direkt zu einem 
logischen Postulat. (Vgl. hierzu auch die analogen Überlegungen 
Hans Friedenthals in seinen kurzen Bemerkungen über Capillar- 
druckbestimmung) und die en Mitteilung von Thaller und 
Draga. 

Ganz ähnliche Beobachtungen, wie bei den einfachen Capillarunter- 
suchungen, machten wir bei der Nachprüfung der Weissschen Kreis- 
laufsuffizienzprobe. Wohl war durch genügenden Druck vom Oberarm 
in sämtlichen Papillargefäßen des Limbus Stase zu erzielen, aber der 
Druck, bei dem der Strom wieder auftrat, war nichts weniger als ein- 
heitlich. Die Differenz der beiden Drucke war für jede Capillare anders; 
und da der Strom auch, nachdem er bei niederem Drucke wieder- 
gekehrt war, bei weiterer Senkung, oft im nächsten Momente, wieder 
aufhören konnte, was auch Weiss, wenn auch in anderer logischer 
Verknüpfung in seiner Arbeit angibt, war diese Druckdifferenz- 
bestimmung für viele Fälle direkt technisch undurchführbar, und wo sie 
durchgeführt werden konnte, in ihrem Resultat bei Wiederholungen SO 
inkonstant, daß sie praktisch absolut wertlos wurde.!) 

Logische Überlegung und direkte Prüfung der Methoden führten 
uns mithin zu dem Resultate, daß die Strömung in den Capillaren nicht 


: als Maßstab für den allgemeinen Kreislauf verwertet werden kann. 


Nichtsdestoweniger ist ihre Beobachtung durchaus nicht wertlos, ja 
im Gegenteil um so wertvoller, als sie uns als Zeichen und Maß der 
Aktivität der Capillären über Zirkulationsverhältnisse aufklärt, für die 
wir sonst keinerlei Methoden zur Verfügung haben. So sah ich vor kur- 
zem in meiner Abteilung bei einem alten Mann, der infolge einer Carci- 
nomkachexie marantisch zugrunde ging, mehrere Tage vor dem Tode 
in fast allen Gefäßen der eyanotischen Haut absolute Stase. Die Blut- 


1) Auf die theoretische Bedeutung der Beobachtungen von Weiss, d.i. 
der Tatsache, daß die Blutbewegung in den Capillaren nach Unterbrechung 
des arteriellen Zuflusses nicht immer sofort nach der Wiedereröffnung desselben 
wieder auftritt, möchte ich in dieser Arbeit nicht näher eingehen und hier nur 
hervorheben, daß sie nach meiner Ansicht in engstem Zusammenhang mit den 
oben beschriebenen Verhältnissen der spontanen (durch vorgehende: Stromunter- 
brechung nicht beeinflußte) Capillarzirkulation steht und so wie diese in der 
relativen Autonomie des Capillarkreislaufes ihre Ursache hat. Diese dürfte auch 
die Ursache des obzitierten, von Weiss mechanisch erklärten Phänomens der 
sekundären: Stase sein. Doch soll über diese Fragen im Zusammenhang in 
späteren Arbeiten noch eingehend gesprochen werden. 
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säule pendelte hin und her. Es kam aber nirgends zu einer deutlichen 
Strömung. Intra vitam war am Herzen kein pathologischer Befund zu 
erheben, die Herzaktion von normaler Frequenz, rhythmisch, der Blut- 
druck normal und ebenso die Druckdifferenz zwischen maximalem 
und minimalem Arteriendruck. Bei der Obduktion fanden sich neben 
dem Magencarcinom nur die gewöhnlichen Alterserscheinungen. Es 
ist kaum zweifelhaft, daß für die Störung des Capillarkreislaufes Ver - 
änderungen an den Capillaren selbst, wahrscheinlich an den 
Rouget-Mayerschen Zellen derselben, pathogenetisch herange- 
zogen werden müssen. Da ich derartige Störungen des Capillarstroms bei 
alten Leuten öfters, wenn auch nicht in so universeller Weise, gesehen 
habe, halte ich es nicht für unwahrscheinlich, daß der Alterstod öfters 
auf Insuffizienz der Capillaren bezogen werden sollte. Die geringe Zahl 
der Beobachtungen macht die ganze Sache freilich noch zu einem Pro- 
blem, aber zu einem Problem von solchem Interesse für den Internisten 
und Physiologen, daß ich nicht daran zweifle, daß diese einzige Frage- 
stellung hinreichen würde, beim Internisten das höchste Interesse für 
die Methode hervorzurufen, um so mehr, als, wie aus einem zum Schlusse 
dieser Abhandlung angeführten Falle hervorzugehen scheint, ähnliche 
Verhältnisse auch bei Infektionskrankheiten auftreten können. 

Abgesehen von dem offenbar ganz autonom entstandenen Wechsel 
in der Strömung, sehen wir in den Capillaren für gewöhnlich keinerlei 
Strömungswechsel, vor allem keine pulsatorischen -Bewegungen, die auf 
die Herztätigkeit bezogen werden könnten, und keinerlei mit der 
Atmung zusammenhängende Bewegungserscheinungen. Capillarpuls ist 
nur hier und da bei Aorteninsuffizienz zu beobachten, und respirato- 
rische Beeinflussung sah ich nur einmal bei einem Fall von Coma ur- 
aemicum mit Kussmaulschem Atemtypus, bei dem die Blutsäule 
: immer während der Exspiration stockte, um sich bei der Inspiration 
wieder fortzubewegen. Ich halte es für sehr wahrscheinlich, daß auch 
für das Auftreten dieses Phänomens Insuffizienz der Capillaren mitver- 
antwortlich war. Sa 

Der normale , autonome‘ Strömungswechsel in den Capillaren ist ganz 
unregelmäßig, und es ist vorläufig nicht sicher zu sagen, womit er zu- 
sammenhängt. Für das Wahrscheinlichste möchte ich es halten, daß 
Stoffwechselvorgänge in den Geweben selbst, Hasebroeks geistvoller 
Theorie entsprechend, wie für die zentripetale Blutbewegung überhaupt, 
so auch für diesen Wechsel verantwortlich wären. Bei der reichlichen 
Innervation der Capillaren ist es wahrscheinlich, daß hierbei auch . 
nervöse Reizübertragung mit im Spiele ist, wie es auch wahrscheinlich 
ist, daß viele vasomotorische Reflexe ihren motorischen Angriffspunkt 
nicht in den Arteriolen, sondern in den Capillaren besitzen. Ganz be- 
sonders wahrscheinlich ist diese Auffassung für die Dermographie, bei 
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der sehr häufig Reiz und Reizeffekt örtlich :so zusammenfallen, daß 
schon dieser Umstand auf direkte Capillarwirkung schließen ließe, selbst 
wenn nicht die Tatsache, daß die Capillaren in ihren Netzen so vielfach 
kommunizieren, eine Erklärung einer derartig begrenzten lokalen Hyper- 
‘oder Anämie von den Arteriolen aus fast unmöglich machen würde. 
Sehr großes Gewicht legt, wie schon oben betont, Weiss äuf die 
Beobachtung unterbrochener Strömung. Gewiß hat sie sowohl ihre 
physiologische als auch ihre pathologische Bedeutung. Aber sie ist 
keineswegs bloß eine Funktion der Strömungsgeschwindigkeit. Ich habe 
sehr raschen und sehr langsamen Strom sowohl bei voller als auch bei 
"unterbrochener Blutsäule gesehen. Eine gewisse Grießligkeit des Stro- 
mes ist namentlich in den Conjunctivalgefäßen direkt die Regel, aber 
auch bei sehr starker Unterbrechung der Blutsäule konnte ich eine 
Beziehung zur Strömungsgeschwindigkeit nicht erkennen. In’ vielen 
Fällen drängte sich die Ansicht auf, daß schwer anämische Individuen 
— ich sah das besonders ausgesprochen bei einigen Fällen schwerer 
perniziöser Anämie sowie bei einem schwer anämischen Patienten 
mit hypertrophischer Lebercirrhose — eine stark unterbrochene Blut- 
:säule hätten, so daß ich zu der Ansicht kam, daß relativ starker Plasma- 
gehalt des Blutes die Zirkulation des Blutes in unterbrochenem Strom 
mit Ballenbildung der roten Blutkörperchen — eine Art Agglutination — 
befdérdere ; doch war diese Beziehung nicht durchgehend zu konstatieren. 
Ich verweise übrigens in dieser Beziehung auch auf die Beobachtung 
Grunerts von körniger Strömung in den Conjunctivalgefäßen bei 
Leukämie und die Beobachtungen Elschnigs am Augenhintergrund 
bei Anämie. Sehr interessant ist mit Beziehung auf unser Problem auch 
die Wirkung des Dionins. Dieses erzeugt bekanntlich bei Applikation 
auf die Conjunctiva und bei subeutaner Injektion starkes Ödem. In 
diesem ödematösen Gewebe kommt es zu fast vollkommener Stase 
mit starker Unterbrechung des Blutstromes, so daß einzelne Ballen von 
roten Blutkörperchen sich direkt als Inseln präsentieren. Andererseits 
sahen wir jedoch auch, wie schon oben bemerkt, bei der eigenartigen 
Papillargefäßveränderung, die wir als Knäuelbildung bezeichnet haben, 
fast immer in den dünnen Capillaren einen so unterbrochenen Strom, 
daß die einzelnen minimalen Erythrocytenballen wie punktförmiges 
Pigment imponiert hätten, wenn nicht die deutliche, rasche Strö- 
mung sie als Bestandteile des fließenden Blutes deklariert hätte. 
Beziehungen zwischen stärkerer Unterbrechung der Blutsäule und patho- 
logischen Prozessen sind also sicher vorhanden. Sie sind nur noch so 
wenig aufgeklärt, daß die Beobachtung des unterbrochenen Blutstroms 
derzeit noch kaum zu klinischen Schlüssen verwertet werden darf, und. 
es harrt auch dieses Problem noch der, wie mich meine Erfahrungen 
lehren, sicher sehr schwierigen wissenschaftlichen Bearbeitung. — 
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Wenn wir nun alles Vorstehende kurz zusammenfassen, so können 
wir sagen:. Wir sehen bei der episkopischen Beobachtung der Haut 
außer der Blutströmung verschiedene Einzelheiten, die teils vom Ober- 
flächenrelief, teils vom unteren Relief der Epidermis abhängen. Wenn 
wir nun bedenken, daß schon vor vielen Jahren es Unna als sehr wichtige 
Aufgabe der dermatologischen Forschung betrachtete, eine Methode zu 
finden, die es im anatomischen Präparate gestattete, sich auf bequeme 
und sichere Weise ein Bild von der unteren Epidermisfläche zu ver- 
schaffen, eine Aufgabe, die dann Philippson in vollkommener Weise - 
löste, werden wir es für die dermatologische Forschung als ganz besonders 
wertvolle Errungenschaft betrachten. müssen, wenn diese Aufgabe zum 
Teil schon intra vitam gelöst werden kann, und dies um so mehr, als 
bei dieser Lösung der Funktions- und Füllun geen’ der Capillaren 
mitberücksichtigt werden kann. 

Die Mitteilungen von Weiss über das charakteristische Bild ver-' 
schiedener Exantheme lassen hoffen, daß die Methode auch bei der 
dermatologischen Diagnostik wertvolle Dienste leisten wird, wenn sie 
nur erst von den Dermatologen vom Fach in ausgiebigem Maße ange- 
wendet werden wird. Freilich wird bei dieser Anwendung immer kritisch 
berücksichtigt werden müssen, daß das normale Hautbild regional sehr 
verschieden ist, und daß diese Verschiedenheit auch das Aussehen 
pathologischer Veränderungen je nach ihrem Standorte in: sehr hohem 
Maße wird beeinflussen müssen. 

Anhangsweise möchte ich deshalb über die Bilder eisen häufig 
zu. beobachtender Hautaffektionen berichten, deren Kenntnis wegen 
ihres häufigen Vorkommens auch für den Internisten dringend not- 
wendig ist, und zum Schlusse auch über das episkopische Bild der Psoria- 
sis berichten, sowie Bilder von Efflorescenzen des Lichen ruber planus 
publizieren, da ich zufällig Gelegenheit hatte, hintereinander drei Fälle 
dieser relativ seltenen Affektion zu untersuchen. 

Abb. 16 zeigt eine Efflorescenz vom Lichen pilaris. Sie ist ohne wei- 
teres verständlich. Der Hornkegel wird durch das Öl vollständig durch- 
sichtig, und wir sehen ein kleines rotes Fleckchen mit einem zentralen 
'gelblichen Kreise, dem optischen Ausdruck des gelblichen Hornkegels, 
sehr oft auch darin ein spiralig zusammengerolltes Härchen. Der röt- 
liche Hof ist unstrukturiert, da er der Füllung der tiefen, den Haarbalg 
umspinnenden Gefäße seinen Ursprung verdankt, ist aber stellenweise 
auch von deutlichen Capillaren durchzogen, die zirkulär die Efflo- 
rescenz umgeben. Nach Stauung wird der rote Hof sowie die Capillaren 
natürlich deutlicher, so — daß er uns schon makroskopisch ohne Öl- 
aufhellung auffällt. Im Lupen- und mikroskopischen Bilde erscheinen 
dann nach Benetzung mit Öl in dem intensiver gefärbten Hof nur 
die Capillaren stärker gefüllt. 
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Sehr ähnlich’ ist das Bild der Acne vulgaris. Auch hier erscheint . 
der zentrale Follikel mit deutlichem, hier aktiv hyperämischem Hof. 
Auch die oberflächlichen Capillaren sind meist gut gefüllt. In größeren 
Knoten wird die Anordnung um den zentralen Follikel meist un- 
deutlicher. 

Das schöne charakteristische Bild, dus Weiss uns von der Typhus- 
roseole gezeigt hat, das ich nach eigenen Beobachtungen vollkommen be- 
stätigen kann, hat mich veranlaßt, das Bild des Exanthems, das nach 
Dunstumschlägen oft auftritt, zu studieren, da dieses Exanthem oft 
Anlaß zu Verwechslungen oder mindestens zu diagnostischer Unsicher- 
heit gibt. Meist sehen wir wohl die roten Fleckchen nach Dunstum- 
schlägen um die Haarfollikel auftreten. Sie sind dann mit Roseola- 
flecken kaum zu verwechseln. Öfters fehlen aber die Beziehungen zum 
Haarfollikel, und wir sehen dann, wie in Abb. 17, ein kleines Fleckchen, 
das makroskopisch der Typhusroseola täuschend ähnlich sieht. Bei der 
Untersuchung mit unserer Methode scheint mir jedoch eine Verwechs- 
lung weniger leicht möglich zu sein. Während die Typhusroseola gegen 
die Umgebung relativ scharf abgegrenzt ist, sind die Ränder unseres 
Fleckchens sehr verwaschen, und auf ihrem Areal sehen wir nur ganz 
undeutlich einzelne, anscheinend tiefer gelegene Gefäßchen, während 
wir entsprechend den Bildern von Weiss bei der Roseola des Typhus 
abdominalis daselbst zahlreiche deutliche Papillargefäße erkennen 
können. Bezüglich der Differentialdiagnose gegenüber Typhus exan- 
thematicusroseola habe ich: kein eigenes Urteil, da ich in den letzten 
Jahren keinen Fall zu Gesicht bekam, möchte aber gerade für diesen Fall 
betonen, daß hier der Standort der Roseolen für ihr episkopisches Bild 
unter Umständen maßgebender sein könnte als der ätiologische Faktor. 

Von sonstigen Exanthemen hatte ich öfters Gelegenheit, verschie- 
dene bei unseren Kranken häufig auftretende Erytheme zu beobachten. 
Vor allem das Erythema solare, dann das Erythem nach Tuberkulin- 
injektionen und seltener das Erythema multiforme. Sie bieten alle 
ein ziemlich ähnliches Bild. Tiefe unstrukturierte Rötung — Hyperämie 
der Gefäße der tieferen Cutisschichten und des subcutanen Fettgewe- 
bes —, in viel geringerem Grade auch Füllung der sichtbaren Capillar- 
netze und im geringsten Grade der Papillargefäße. Wo Haarbälge vor- 
handen sind, manifestiert sich die tiefe Hyperämie als roter Hof um den 
Haargrund. Ganz besonders stark ist dies beim Erythema solare der 
Fall. In Hautstellen, an denen die Haarfollikel das episkopische Bild 
beherrschen, wie in der Gesichts- und Stirnhaut, gewinnt das episko- 
pische Bild dadurch einen ausgesprochen fleckigen Charakter. Die 
oberflächlichen Netz- und Papillargefäße erscheinen bei diesen Affek- 
tionen, namentlich beim Erythema solare, in ihren Konturen mehr oder 
weniger undeutlich infolge des Umstandes, daß die entzündlich ödema- 
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tösen Epidermisschichten durch die Ölimprägnation nur einen geringen 
Grad von Durchsichtigkeit erlangen. Ganz besonders deutlich sah ich. 
diesen typischen optischen Effekt des Epidermisödems bei 
einem Patienten mit alter Psoriasis, der nach Behandlung mit Chry- 
sarobin ein ausgebreitetes Erythem mit zahlreichen, schubweise auf- 
schießenden pemphigusähnlichen Blasen bekam. Auch nach Stauung 
war in diesem Falle von den oberflächlichen Geraßnetzen; und den 
Papillargefäßen kaum eine Spur zu erkennen. 

Ganz ähnlich war das Bild beim Erythem, das durch chemische: 
Reizmittel hervorgerufen war (Senf- oder Krenteig). Ganz besonders. 
fiel in diesen Fällen die Undeutlichkeit der Netz- und Papillargefäße 
als Ausdruck des toxischen Epidermisödems in die Augen. Beim mecha- 
nisch erzeugten Erythem durch Kratzen oder Streichen (Dermogra- 
phie) war, wie schon oben bemerkt, im leichten Gegensatz hierzu, 
nur eine geringe Vermehrung der Papillargefäße, eine stärkere der Netz- 
gefäße, jedoch meist nur leichte, tiefe unstrukturierte Hyperämie zu 
erkennen. Die Gefäßkonturen waren hier, da kein Epidermisödem auf- 
trat, vollkommen klar und deutlich. Im übrigen ist Stärke und Form 
.der Hautreaktion gerade bei der ,,Dermographie“ ganz außerordentlich. 
von regionalen Verhältnissen abhängig, an der Brust z. B. bedeutend 
stärker als am übrigen Körper und viel deutlicher in Form des ober- 
flächlichen und tiefen Netzes auftretend als sonstwo. 

Mit dem Eintritt des Todes verliert die Epidermis ihre Aufhellbar- 
keit durch Öl, ein Vorgang, der offenbar dem Brechen der Augen im 
Momente des Todes in seinem Wesen gleichzusetzen ist. 

Sehr oft hatten wir auch Gelegenheit, capillare Blutungen zu be- 
obachten, da solche nach Stauungen einerseits sehr oft spontan auf- 
treten und andererseits an den gestauten Extremitäten durch Reiben 
mit Sicherheit zu erzielen sind. Sie sind als unscharfe, rötliche 
Streifen neben den Gefäßen sehr leicht zu erkennen. 

Von eigentlichen Hautkrankheiten hatte ich, wie gesagt, Gelegenheit,. 
Fälle von Psoriasis und von Lichen ruber planus zu untersuchen. 

In ihren frischen Eruptionen gibt die Psoriasis ein ungemein 
 charakteristisches Bild. Wir sehen im episkopischen Bilde dicht ge- 
drängt zahlreiche, stark gefüllte, große Papillarköpfchen. In 
älteren Efflorescenzen ist wegen der dicken Schuppenschichten, die: 
durch Öl oder Glycerin nur mangelhaft zur Durchsichtigkeit gebracht: 
werden können, ein deutliches Bild kaum zu erzielen. Auf den dia-- 
gnostischen Wert und den Zusammenhang des episkopischen Bildes mit. 
dem anatomischen Befunde möchte ich hier nicht eingehen und nur in 
parenthesi hervorheben, daß das episkopische Bild uns für eines der 
kardinalsten Symptome der Psoriasis, die punktförmigen Blutungen 
nach Abkratzen der Schuppen, unmittelbares Verständnis verschafft. 


Haut und Hautcapillaren im: mikroepiskopischen Bilde. 215 


Abb. 18, 19 und 20 zeigen uns Bilder vom Lichen ruber planus. 

In Bild 18 sehen wir eine größere Lichenpapel — Durchmesser 
ca. 5mm — bei LupenvergréBerung 1:10. Gegen eine fast struktur- 
lose lichte Platte von nicht ganz regelmäßigem, rundem Kontur laufen 
von der Peripherie radiär zahlreiche Papillarschlingen von horizontaler 
Verlaufsrichtung. Außerdem finden sich auch im Zentrum einige un- 
deutliche Gefäßköpfchen. Der übrige Teil der Papel ist völlig struktur- 
los. Auch durch Stauung (s. Abb.: 18) ist in diesem Areal kein Gefäß 
zur Darstellung zu bringen, und es muß sich infolgedessen hier wohl 
um einen lokalen Schwund der Papillargefäße resp. der Papillen selbst 
handeln. Außer diesen größeren Inseln sehen wir über weite Haut- 
bezirke zerstreut zahlreiche kleinere bis kleinste — kaum nähnadel- 
kopfgroBe — Efflorescenzen. Die oben beschriebenen Charakteristica 
der Lichenpapel verschwinden immer mehr. Das unstrukturierte Zen- 
trum wird immer kleiner, und schließlich sehen wir in den kleinsten 
Efflorescenzen bloß einzelne größere, unregelmäßige, stärker gefüllte, 
horizontal verlaufende Papillargefäße; aber auch in dieser Form bietet 
die Lichenefflorescenz gerade durch die minimale, lokal streng begrenzte 
Veränderung an den Papillargefäßen ein ganz eigenartiges, charak- 
teristisches Bild. Der Blutstrom ist in allen Gefäßen der verschiedenen 
Lichenpapeln sehr lebhaft, mit Ausnahme der zentralen Gefäße der 
-.gr6Beren Efflorescenzen, in denen das Blut meist stagniert und die 
überhaupt meist erst nach der Stauung deutlich als Gefäße zu erkennen 
. sind. In diesen größeren, offenbar auch älteren Papeln sahen wir oft. 
bei mikreskopischer Beobachtung — Vergrößerung 1 : 80 bis 1 : 100 
linear — in einem etwas oberhalb der PapillargefaBe gelegenen Niveau 
deutliche Pigmentpunktierung; in Abb. 19 sind diese Verhältnisse 
nicht ganz richtig wiedergegeben, da dort der besseren Orientierung 
zuliebe Pigmentierung und Papillargefäße gleichmäßig deutlich, also 
wie in einem Niveau liegend, dargestellt sird. 

Ich bin mir bewußt, mit der Beschreibung dieser Efflorescenzen: 
der Polymorphie des Lichen ruber planus durchaus nicht gerecht ge- 
worden zu sein, ich hatte aber auch nicht die Absicht, im Studium 
dieser Hautaffektion den berufeneren Faktoren, den Dermatologen von 
Fach, vorzugreifen, da ich überzeugt bin, daß ihre Fachkenntnisse zu 
diesem Studium dringendst erforderlich sind. Mit der Publikation der 
Abbildungen und der Beschreibung der Efflorescenzen verfolgte ich 
nur den Zweck, die Dermatologen auf die schönen, detailreichen Bilder 
aufmerksam zu machen, die ihnen die Anwendung der Methode liefern 
kann, und möchte sachlich nur noch hervorheben, daß mir auch vom 
theoretischen Standpunkte die episkopischen Bilder der kleinsten 
Efflorescenzen deshalb besonders interessant erschienen, weil an ihnen 
sich der ganz speziell von Kaposi behauptete und nachher von den 
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meisten Dermatologen angenommene Beginn der Affektion an den 
. Papillargefäßen in so deutlicher Weise dokumentiert. Ob und in welchem 
‚Maße die episkopischen Bilder des Lichen ruber planus auch über 
eventuelle diagnostische Schwierigkeiten hinweghelfen werden, muß 
ich dem Urteil der Dermatologen überlassen. 

Fälle von akuten Exanthemen — Masern, Scharlach, Rubeolen, 
vierter Krankheit und von -Blattern — habe ich nicht untersucht, da 
solche Fälle in meiner Abteilung nicht zur Aufnahme gelangen, und 
ich kann mich infolgedessen auch zu den diesbezüglichen Bemerkungen 
und Bildern von Weiss nicht äußern. Nur eines interessanten ‚„Exan- 
thems‘‘ bei einer akuten Infektionskrankheit, einem Grippefall, möchte 
ich Erwähnung tun —, leider nur beschreibend — da ich es wegen der 
Kürze der Beobachtungszeit nicht zeichnen lassen konnte. Es handelt 
sich um einen äußerst foudroyant verlaufenden Fall bei einem jugend- 
lichen Individuum, bei dem einen Tag vor dem Tode am ganzen Stamm, 
namentlich am Thorax, ein fleckiges, dunkles, blaurotes ‚„Exanthem““ 
auftrat. Bei der Untersuchuhg mit der Transparenzmethode löste sich 
dieses bei Lupenvergrößerung in zahllose kleinste, mit Blut gefüllte 
Papillargefäße ohne: jedwede andere pathologische Veränderung auf. 
Es liegt auf der Hand, daß diese bloß aus gefüllten Papillargefäßen 
bestehenden Flecken kein eigentliches Exanthem waren, sondern nur 
einen abnormen Füllungszustand der Papillargefäße darstellten, der 
seinerseits wieder infolge motorischer Insuffizienz der Capillaren ent- 
standen sein dürfte, da, ganz abgesehen von der für kardiale Stauungs- 
folgen ganz ungewohnten Lokalisation, die gewöhnlichen Folgemkardialer 
Insuffizienz, Ödeme, Akrocyanose, bei diesem Fall nicht vorhanden 
waren. Leider wurde die Art der Blutströmung in den Papillargefäßen 
dieses „Exanthems‘‘ nicht sichergestellt, da eine mikroepiskopische 
Untersuchung mit stärkerer Vergrößerung durch Zufall während der 
24 Stunden, die die Patientin auf der Abteilung lag,’ nicht durchgeführt 
werden konnte. Die Schwere des Falles wäre durch die schwere Kom- 
plikation an den Capillaren dem Verständnis nähergerückt. Für die 
interne Medizin wird es sicher eine der wichtigsten Aufgaben der nächsten 
Zeit sein, das Vorkommen dieser und ähnlicher Veränderungen an den 
Capillaren und ihre Beziehungen zu verschiedenen Krankheiten fest- 
zustellen. 

Zum Schlusse spreche ich noch Herrn Dr. Josef Weleminsky 
für die liebenswürdige Unterstüztung bei dieser Arbeit, die er mir durch 
die Ausführung sämtlicher hier verwendeten Abbildungen gewährte, 
auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus. 


Wien, am 15. Januar 1920. 
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Ein Fall von Thyreoaplasie (dystopischer - Thyreohypoplasie) 
unter Berücksichtigung gewisser der innersekretorischen und 
lymphoiden Organe: 

Parathyreoidea, Thymus, Pankreas, Nebenniere, Eierstock, Follikelapparat 
des Darmes und der Milz, mesenteriale Lymphdrüsen. 

Von 
J. Aug. Hammar und Torsten J:son Hellman (Upsala). 


Abteilung I. Die innersekretorischen Organe von J. Aug. Hammar. 
| Mit 5 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 20. Februar 1920.) 


Der Zufall hat einen Fall von Thyreoaplasie uns in die Hände ge- 
führt. Mit Recht hat man Fälle von Organaplasie als von der Natur 
selbst ausgeführte Experimente bezeichnet, wo die Elimination des 
betreffenden Organs auf einer früheren Entwicklungsstufe geschah, 
als sie, wenigstens bei Säugern, dem wissenschaftlichen Experimen- 
tator zugänglich ist. Die Seltenheit von Fällen vorliegender Art macht 
es zur Pflicht, jedes solche Experiment der Natur so genau wie möglich 
auszunützen zu suchen. Das Interesse darf sich dabei keineswegs nur 
auf das Feststellen des Nichtvorhandenseins einer ausgebildeten Schild- 
drüse bzw. des Vorhandenseins eventueller Schilddrüsenrudimente be- 
schränken. Bei der notorischen nahen Korrelation der verschiedenen 
Glieder des innersekretorischen Systems muß letzteres möglichst in 
seinem ganzen Umfange untersucht werden. Die vielfachen Korrela- 
tionen zwischen dem endokrinen und dem lymphoiden System lassen 
auch eine Untersuchung: wenigstens von gewissen Einzelgliedern des 
letztgenannten wünschenswert erscheinen. Diese Untersuchungen 
müssen ferner in der Weise ausgeführt werden, daß eine direkte und 
sichere Vergleichung des vorliegenden Falles mit anderen ähnlicher 
oder normaler Beschaffenheit ermöglicht wird. Dies kann nur die 
zahlenmäßige Bearbeitung leisten. Eine solche Bearbeitungsweise ist 
hier auch zur Verwendung gekommen. Ohne eine gewisse Selbstüber- 
windung wurde diese recht zeitraubende Arbeit insofern nicht vor- 
genommen, als schon im voraus einzusehen war, daß mangels nor- 
malen Vergleichsmaterials feste Schlußfolgerungen aus derselben zur 
Zeit nicht zu erwarten waren, sondern daß die Verwertung der Ergeb- 
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nisse der näheren oder ferneren Zukunft, wenn solches normales Ver- 
gleichsmaterial einmal herbeigeschafft worden ist, vorbehalten bleiben 
muß. | 

Vielleicht kann aber unsere Mitteilung dazu beitragen, auf das 

dringende Bedürfnis der Herbeischaffung und zahlenmäßigen Bearbei- 
tung eines solchen Vergleichsmaterials hinzuweisen. Vielleicht kann 
sie auch ein Beispiel dafür bringen, daß derartige Aufgaben auch be- 
treffs anderer Organe als der Thymus im Bereiche des praktisch Aus- 
führbaren liegen, und über die Wege orientieren, auf welchen ihre Ver- 
wirklichung zu suchen ist. Könnte dieser Aufsatz also in einigem 
Maße zur Verwirklichung desjenigen Arbeitsprogrammes anregen, 
welchem der eine von uns (Hammar 1916, 1920) unlängst das Wort 

geredet hat, wäre gewiß die auf die Analyse des vorgeführten Falles 
= verwendete Mühe nicht vergeblich gewesen. 

Umstände äußerer Art, über welche wir keine Macht hatten, haben 
leider verursacht, daß von den innersekretorischen Organen außer 
dem Schilddrüsengebiet mit den Parathyreoideen nur die Thymus, 
das Pankreas, die eine Nebenniere und der eine Eierstock zur Ver- 
fügung standen. Nach der Mitteilung der Krankengeschichte und 
des Sektionsbefundes wird das Ergebnis der Organanalyse der Reihe 
nach hier vorgeführt. Die Untersuchung und Beschreibung der inner- - 
sekretorischen Organe wurde von Hammar, die der lymphoiden 
Organe von Hellman ausgeführt. 


I. Krankengeschichte; Sektionsprotokoll. 


Kat.-Nr. 1019 (Kronprinzessin-Louise-Krankenhaus, Stockholm Nr. 494). 

Margarete M. 3 Jahre 8 Mon., aufgenommen 2. XI. 1916, gestorben 8. V. 1917. 
Klin. Diagnose: Myxoedema congenitale + Pyelit. chron. + Nephrit. hae- 
morrhag. ac. 

Zweites Kind. Brustnahrung bis 3. Mon. Als Pat. 3 Mon. alt war, wurde 
ärztlicher Rat wegen ihrer gelblichen Gesichtsfarbe eingeholt. Gedieh gut bis zum 
7.—8. Lebensmonat; lallte schon und saß fast ohne Stütze. Wurde dann schlaffer 
in den Gelenken und blässer, Ausschlag am Kopfe, Haarausfall. Durchbruch der 
ersten Zähne im Alter von 3!/, Jahren. In dem letzten Monat einige Besserung, 
lernte sitzen, vermag sich auf die Beine etwas zu stützen, scheint an Körper- 
gewicht zugenommen zu haben. Immer träger Stuhl. Meist flüssige Speise. Here- 
ditäre Momente anamnestisch nicht festzustellen. Eltern 35 Jahre, gesund. Vater. 
Buchhalter. 

Befund 2. XI. 1916. Allgemeinzustand gut. Lacht und ist heiter, wenn man 
sich mit ihr beschäftigt, schreit aber kräftig, wenn allein gelassen. Zappelt leb- 
haft mit den Beinen, greift nach Gegenständen mit den Händen, hebt den Kopf 
häufig vom Kissen. Haar lang, dünn und sehr spärlich, besonders am Scheitel. 
Große Fontanelle 25 x 15 mm. Körperlänge 68,5 cm. Kopfumfang 44 cm, Brust- 
umfang in der Warzenebene 44 cm, Bauchumfang gleich oberhalb des Nabels 
44 cm. Unterhautgewebe schlaff. Haut blaß, leicht gelblich, marmoriert. Haut 
am behaarten Kopf und an der Stirn sehr trocken und schuppend, an der Stirn 
fein quergerunzelt. Die Behaarung reicht fast bis zu den Augenbrauen und weit 
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vorwärts an den Schläfen. Augenbrauen sehr spärlich. Augen, Ohren, Nase 0. 
Mund breit, Lippen gewöhnlichen Aussehens. Zunge breit, blaß, ragt meistens 
zwischen den Lippen hervor. Haut an den Extremitäten etwas trocken, atrophisch, 
gerunzelt. Brustkorb und Brustorgane 0. Bauch etwas groß, Milz und Leber nicht 
palpabel. Gelinder Nabelbruch, keine Rectusdiastase. Schilddrüse nicht zu fühlen. 
Zwei kleine Incisiven sicht- und fühlbar am Unterkiefer; rechts ein oberer und 
ein unterer Backenzahn auch durchgebrochen. Tibiae etwas lateralwärts konvex 
verbogen. Sitzt bei leichter Unterstützung, versucht sich auf die Beine zu stützen, 
vermag aber nicht zu stehen. Harn ohne Zucker und Alb. Blut: rote Blutkörper- 
.chen 3 180 000, weiße 8200. Autenrieth 38. 

4. XI. Harn (Katheter) amphoter, oberer Ring (Heller), Eiterkörperchen 
“ und Bakterien reichlich; NaCl 11/,% (nicht Tagesmenge). Stuhl aus walnußgroßen, 
harten, braunen, von Schleim umhüllten Ballen bestehend. Blut: Lymphocyten 
12,6%, Neutrophile 51,8%, Eosinophile 2,2%, Mononucleäre 33,4%. 

Unter Schilddrüsenmedikation allmähliche Besserung der meisten der obigen 
Symptome. Harn beinahe hell, Alb. Spur bis negativ. 

29. XI. Unterhautfett etwa wie vorher. Allgemeinzustand gut; heiter. 
Stützt sich ziemlich gut auf die Beine, sitzt aber nicht ohne Stütze. Körperlänge 
69,5 cm. Kopfumfang 44 cm, Brust- und Bauchumfang je 42cm. Haut weniger 
gelblich, nicht marmoriert, nicht so trocken, an der Stirn weniger trocken und 
runzelig. Zunge deutlich verkleinert, nicht so stark prominent. Ein Backenzahn 
links oben in Durchbruch. 

Ende November bis Januar Husten, Fiebersteigerungen, Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes. 24. I. Allgemeinzustand wieder verbessert. Körper- 
länge 72,5 cm, Kopfumfang 44 cm, Brustumfang 40,5 cm, Bauchumfang 36 cm. 
Große Fontanelle 20 x 20 mm. Zähne 2/4. Nimmt nur flüssige Nahrung. 27.1. 
Im Harn rote Blutkörperchen in mäßiger Menge. 21. II. Röntgenphoto des Hand- 
skeletts zeigt einen Knochenkern von HanfsamengréBe in der Radiusepiphyse. 
Alb. I 
Ende Februar und Anfang März Schnupfen, Ohrenfluß, keine Rachenbeläge. 
4. IV. Thyreoideamedikation seit 14 Tagen ausgesetzt. Gesicht mehr ge- 
dunsen, Zunge größer, mehr vor dem Munde gehalten; etwas stumpfer. Nimmt 
mit gutem Appetit erweichten Zwieback an. Körperlänge 78cm. Zähne 4/8. 

Husten, Schnupfen, nicht blutig; übelriechender Fluß aus dem rechten Ohr. 
28. IV. Harn braunrot, trüb; Heller stark positiv, im Sediment massenhafte 
rote Blutkörperchen, einige Leukocyten, einige Fragmente körniger Zylinder. 
1. V. In 4 Tagen starke Gewichtsvermehrung (etwa 8 hg), gedunsen im Gesicht. 
Vom 2. V. an Verschlimmerung; Vermehrung von Alb. (bis 0,5°/,,) und Leukocyten 
im Harn; Ödem, Stumpfheit, Bauch groß, Dämpfung an den Seiten, Fluktuation. 
8. V. Starke Schreie, angedeutete Krämpfe, große Atmung. Puls unregelmäßig 
langsam, ziemlich kräftig. Lumbalpunktion: Initialdruck 30cm aq. nach Ent- 
leerung von 20 ccm heller Flüssigkeit 10 cm. Exitus abends. 

Sektion: Myxomatöses Aussehen, Zähne klein, eben durchgebrochen. 
Bronchitis levis. Mäßige Vergrößerung der rechten Herzhälfte. Thymus etwa 10 g. 
Aplasie der Schilddrüse (zur Zeit nur makroskopisch festgestellt). Lymphoider 
Rachenring etwas geschwollen. In der Bauchhöhle 60 ccm helle, seröse Flüssig- 
keit; Oment und Mesenterien stark ödematös. Milz 39,5 g mit diffuser Anordnung 
des Iymphoiden Gewebes. Pankreas 21,0.g. Nebenniere rechts 2,4, links 2,0 g, 
zeigt makroskopisch nichts Besonderes. Nieren groß, rechts 40,5 g, links 44,0 g, 
lobuliert, mit reichlichen Kalkinfarkten, Konsistenz fest, Farbe der Schnittfläche 
graurot, Rinde schmal, Mark relativ breit; Kapsel läßt sich leicht ablösen, eine 
hyperämische, mit grauweißen, stecknadelkopfgroßen Flecken übersäte Oberfläche 
hinterlassend. Ovarien, jedes 0,5 g, mit glatter Oberfläche und einzelnen durch- 
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schimmernden Cysten; Uterus 2,0g. An der Innenseite der harten Hirnhaut 
rechts eine etwa markstückgroße, unregelmäßig geformte blutige Auflagerung. 
Gehirn blutreich, Gyri abgeplattet, keine vermehrte Kammerflüssigkeit. Knochen- 
gewebe ohne auffällige Veränderungen. 

Pathol. -anatom. Diagnose: Aplasia gland. thyreoid. Habitus myx- 
oedematosus. Bronchit. levis lob. infer. bilat. Hyperplasia lymphat. lien. Infarct. 
calc. renum. Glomerulonephrit. acuta. Pachymeningit. haemorrhag. 


II. Schilddrüse. 


Die Halsorgane nebst der Zunge und den großen mediastinalen 
Gefäßen lagen in einem Stück in Zenkerscher Flüssigkeit fixiert vor. 
Die Thymus war entfernt worden, und eine makroskopische Präpa- 
ration zur Feststellung des Nichtvorhandenseins der Schilddrüse hatte 
stattgefunden. Durch beide erwähnte Momente war der Zusammen- 
hang der Teile etwas gelockert und ihre natürliche Lage in den ober- 
flächlichen Schichten nicht überall bewahrt worden. 

Die Zunge wurde etwa 1,5cm vor dem Foramen coecum quer 
abgeschnitten, die untere Grenze der näher zu untersuchenden Partie 
durch einen die Konkavität des Aortenbogens tangierenden Querschnitt 
geschaffen!). Durch sechs Querschnitte wurde der also umgrenzte 
Bezirk in sieben etwa gleich dicke Querscheiben zerstückelt, welche 
nach Entkalkung gewisser Stücke durch 3 proz. HNO, in ‚Colloxylin“ 
(Celloidinsurrogat) eingebettet wurden. Jede dieser Scheiben wurde 
in eine lückenlose Querschnittserie zerlegt. Die ungenügende Beschaffen- 
heit des durch die Kriegsverhältnisse bedingten Celloidinersatzes ver- 
ursachte, daß die Schnitte nicht dünner als 60 u — für ein paar be- 
sonders umfangreiche Stücke sogar 90 u angefertigt werden konnten, 
was aber dem hier hauptsächlich in Betracht kommenden Zweck völlig 
genügte. Die Schnitte wurden verschiedentlich gefärbt, hauptsäch- 
lich in Hämatoxylin, Hämatoxylin-Eosin und nach Van Gieson. 

Es zeigte nun das Durchmustern der Schnittserie, daß Schilddrüsen- 
gewebe nicht nur an der normalen Stelle gänzlich fehlte, sondern daß 
mit zwei Ausnahmen auch sonst von einem solchen Gewebe gar keine 
Rede sein konnte. Die Ausnahmestellen waren einmal die Gegend des 
Foramen coecum und zweitens ein kleiner Bezirk gleich hinter dem 
Zungenbeinkörper. Der an diesen beiden Örtlichkeiten erhobene Be- 

1) Das Miteinbeziehen des Bezirkes bis zum unteren Rand des Aortenbogens 
in die mikroskopische Untersuchung ist durch die nahe Lagebeziehung der 
Schilddrüsenanlage zum Truncus arteriosus (siehe unten) während ihrer ersten 
Entwicklung begründet. Hat doch schon Wölfler (1880) dies betont und 
auf das gelegentliche Vorkommen akzessorischer Schilddrüsen „Aortadrüsen“ 
in der Aortagegend beim Hund und Menschen aufmerksam gemacht. Galisch 
(1894) erwähnt sie, aber z. T. mit dem Suprakardialkörper niederer Vertebraten 
verwechselnd. Es will scheinen, als ob diese Notwendigkeit, die Untersuchung so 


weit nach unten auszudehnen, nicht immer bei der Untersuchung früherer Fälle 
von Thyreoaplasie den Untersuchern gegenwärtig gewesen sei. 
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fund erheischt eine etwas nähere Erörterung. Außer den schon er- 
wähnten Färbungen kamen hier an Einzelschnitten auch Mucicarmin- 
und Thioninfärbungen zur Verwendung. 


A. Die Gegend des Foramen coecum. (Abb. 1 und 2). 

Es kommt hier an der Mittellinie im Bindegewebe der Zungen- 
schleimhaut in den Schnitten ein Drüsenfeld (Df) besonderen Aus- 
sehens vor, welches im vertikalen Durchmesser etwa 3 mm, im fron- 
talen etwa 5 mm mißt und im sagittalen, nach Schnitten gerechnet, 
auch etwa 5 mm beträgt. Es liegt meistens durch eine etwa 2 mm 
dicke Schicht der bindegewebigen Tunica propria vom Oberflächen- 
epithel getrennt und reicht bis zwischen die oberflächlichen Fasern 
der Zungenmuskulatur (M) in die Tiefe. Seine hintere Grenze fällt etwa 
mit der des Foramen coecum zusammen, nach vorn überragt es das 
letztere, so daß der Hauptteil der fraglichen Drüsenmasse somit nach 
vorn vom Foramen liegt. Seitwärts liegt das fragliche Drüsenfeld 
mit den typischen Schleimdrüsen (Sd) in unmittelbarer Berührung, 
ohne hier oder im übrigen Teil seiner Peripherie von der Umgebung 
durch irgendeine Kapsel getrennt zu sein. 

Von der Umgebung sticht es nichtsdestoweniger mit solcher Deut- 
lichkeit ab, daß es schon mit bloßem Auge deutlich erkennbar ist. Was 
dies bewirkt, ist vor allem die beträchtliche Weite der Drüsenlumina, 
welche dem fraglichen Feld ein durchlöchertes Aussehen verleiht, 
das zu der kompakten Fügung der Umgebung, nicht am wenigsten der 
umgebenden Schleimdrüsen, in deutlichem Gegensatz steht. 

Mikroskopisch macht das fragliche Feld auf den ersten Blick einen 
einheitlichen Eindruck. Erst bei näherem Zusehen findet man, daß 
es in zwei Abschnitte grundsätzlich verschiedener Art zerfällt, einen 
größeren rechtsseitigen und einen kleineren linksseitigen, welche der- 
art aneinander grenzen, daß jener von hinten und unten diesen um- 
greift, während sich dieser an seiner Mitte auf dem Schnitte in jenen 
keilförmig hineinschiebt. 

Da jeder von diesen Bezirken des Drüsenfeldes seinen besonderen 
Bau aufweist, erheischen sie je eine besondere Beschreibung. Ich be- 
ginne dabei mit dem am Umfange weitaus größten rechten, welcher 
sowohl in den vordersten wie in den hintersten Schnitten der Serie 
der allein vorhandene ist. 

Dieser umfangreichere rechtsseitige Bezirk (S) nun besteht 
aus einer Gruppe von Driischen, welche durch eine Reihe dichtliegender 
Ausführungsgänge (Abb. 2, A) am Boden des Foramen coecum 
(Fc), und zwar allem Anschein nach ausschließlich da münden. Die 
zugehörigen Drüsenlumina sind von einer einfachen platten bis kubi- 
schen Epithelschicht ausgekleidet und enthalten ein im ganzen homo- 
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Schrumpfung ist das Koagel derart verkleinert, daß es von den Wänden 


Zellen untermischtes 
der betreffenden Kavität fast überall ziemlich weit absteht. 


wenigen 


genes, mit nicht ganz 
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bietet beim ersten Anblick eine gewisse Ähnlichkeit mit dem eines 
cystösen Schilddrüsengewebes dar. Eine nähere Prüfung lehrt aber, 
daß nicht wenige Unterschiede vorhanden sind. 

Es handelt sich hier nicht um Cysten, sondern um etwas gewundene, 
verzweigte, mit sinuösen Ausbuchtungen versehene weite Schläuche. 
Der Inhalt hat mancherorts bei näherem Zusehen ein längsgestreiftes, 
halb faseriges Aussehen, wie ich es nie bei Kolloid, wohl aber häufig 
am schleimigen Inhalt der Ausführungsgänge von Mucindrüsen gesehen 
habe. Mit Mucicarmin bzw. Thionin gefärbt, gibt er eine mit der der 
umgebenden Schleimdrüsen genau übereinstimmende Schleimreaktion. 
Hierzu kommt endlich, daß sie, wie schon gesagt, Ausführungsgänge 
besitzen, welche, fast büschelförmig zusammenliegend, in großer An- 
zahl am Boden des Foramen coecum münden. Die meisten dieser Gänge 
sind eng, einige ganz leer, andere mit einem strangförmigen Koagel 
des oben geschilderten Sekretes im Innern. Einige sind mit einfachem 
Zylinderepithel ausgekleidet, an anderen setzt sich das geschichtete 
Pflasterepithel des Foramen coecum mehr oder weniger weit in die 
Tiefe fort. 

Die angegebenen Tatsachen lassen kaum einen Zweifel übrig, daß 
es sich hier nicht um ein dystopisches Schilddrüsengewebe, sondern 
um eigentümlich veränderte Schleimdrüschen handelt, und zwar ist 
es allem Anschein nach eine Sekretstauung, die den Grund des ver- 
änderten Aussehens dieses Dıiüsenkomplexes abgibt. Zu dieser An- 
nahme stimmt gut, daß die im Sekretkoagel vorhandenen ziemlich 
zahlreichen Zellen zum größten Teil als speichelkörperchenartig um- 
gewandelte Wanderzellen zu identifizieren sind. 

Bemerkenswert ist, daß diese Sekretstauung eine so circumscripte, 
lediglich die ins Foramen coecum mündende Drüsengruppe umfassende 
ist, während an den Schleimdrüschen der Umgebung jedwede An- 
deutung von etwas Gleichartigem fehlt. Trotzdem ist auch an den Aus- 
führungsgängen der erstgenannten Drüsen keine Obliteration oder 
anderes Hindernis der Entleerung festzustellen. 

Während also Übergänge zu typischen Schleimdrüsen ganz fehlen, 
kommen hingegen Bilder vor, die als sekretleere Drüsen zu deuten 
sind. Es handelt sich um kleine Drüsenläppchen von verzweigten epi- 
thelialen Schläuchen, wo kleine kubische Zellen in einfacher Schicht 
eine enge leere Lichtung umrändern. Während solche Bilder im vor- 
deren Abschnitt des fraglichen rechten Drüsenbezirks nur spärlich 
sind, mehren sie sich im hinteren Abschnitt desselben beträchtlich. 
Da gleichzeitig der Inhalt des Lumens reduziert ist oder gar fehlt, so 
bekommt man den Eindruck, daß hier Lappchen vorliegen, welche 
ihr gestautes Sekret teilweise oder gänzlich schon entleert haben. 

Weitaus kleiner als der bisher beschriebene ist, wie gesagt, der 
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linke Bezirk (Thyr) des ,,durchlécherten‘‘ Drüsenfeldes. An der 
Stelle seiner größten Durchmesser beträgt er etwa 2 mm im vertikalen 
und etwa 2,5 mm im frontalen Diameter, während er, nach Schnitten 
berechnet, sagittal auch etwa 2,5 mm miBt. 

Da es sich auch hier um weite Lichtungen handelt, die von einem ein- 
fachen kubischen bis platten Epithel umsäumt und von einem homo- 
genen Inhalt eingenommen sind, erfordert es, wie schon angedeutet, 
eine gewisse Aufmerksamkeit, um diese Bilder mit den vorigen nicht 
zu verwechseln. Das Epithel ist aber hier etwas blasser gefärbt, und 
die von ihm ausgekleideten Räume erweisen sich bei genauerem Zu- 
sehen nicht als Kanäle, sondern als geschlossene Cysten, welche nur 
ausnahmsweise miteinander und dann nur durch eine enge Durch- 
bruchsöffnung kommunizieren. Den auffälligsten Unterschied zeigt 
aber der Inhalt. Er bildet nicht wie in den erweiterten Schleimdrüsen 
einen geschrumpften, die Mitte der Höhlung einnehmenden, von mehr 
gleichmäßig verteilten Zellen durchsetzten Strang, sondern ist meistens 
eine die ganze Höhlung ausfüllende Masse, welche in der Regel sehr arm 
an Zellen ist, mehr ausnahmsweise aber Anhäufungen von solchen, 
vom Aussehen mehr oder weniger gequollenen Wanderzellen, aufweist. 
Eine auf faserige Dehnung hindeutende Streifung läßt sich nicht wahr- 
nehmen, wohl aber stellenweise eine ‚„Vakuolisierung‘‘, wie sie bei 
Schilddrüsenkolloid häufig vorkommt; die „Vakuolen‘“ sind relativ 
selten wandständig, am häufigsten durch die ganze Inhaltsmasse ver- 
teilt. Hierzu kommen Differenzen in der Färbbarkeit. Nur bei Van- 
Gieson-Färbung nimmt der fragliche Inhalt dieselbe Farbe wie der 
Schleim an, und zwar treten beide unter solchen Umständen mit der 
citronengelben Farbe der Pikrinsäure hervor. Bei einfacher Alaun- 
hämatoxylinfärbung nimmt der Schleim eine, freilich nicht starke, 
bläuliche Farbe an, der Inhalt der Cysten bleibt ungefärbt; bei Häma- 
toxylin-Eosinfärbung jener bläulich, dieser rot; bei Mucicarminfärbung 
jener kräftig rot, dieser rosa; bei Thioninfärbung jener metachromatisch 
rotviolett, dieser hellblau ohne Metachromasie. 

Ausführungsgänge fehlen diesem linken Bezirk des Drüsenfeldes 
gänzlich. Von dem geschichteten Pflasterepithel der Oberfläche links 
und vorne vom Foramen .coecum ziehen aber Stränge aus ebensolchem 
Epithel in geflechtförmiger Anordnung in die Tiefe. Einige dieser 
Stränge scheinen mit den Cysten in Verbindung zu treten, die meisten 
(Abb. 1 Str) endigen aber frei im Bindegewebe gleich links vom Cysten- 
bezirk. Die Stränge sind von sehr wechselnder Dicke, nur ausnahmsweise 
auf einer kürzeren Strecke hohl, sonst kompakt, an den dickeren Stellen 
mit einer an „Schichtungskugeln‘“ erinnernden konzentrischen Fügung. 

Die angeführten Daten deuten an, daß die im linken Bezirke 
des Drüsenfeldes vorhandenen Drüsen anders zu deuten sind als die 
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im rechten. Um Schleimdrüsen handelt es sich offenbar nicht. Nichts 
scheint aber dagegen zu sprechen, daß es sich hier um eine ganz kleine 
Thyreoidea lingualis handelt. 


Es sind also hier ohne jedwede Grenze zwei verschiedene 
Drüsenkomplexe in der Gegend des Foramen coecum an- 
einandergelagert vorhanden, und zwar ein größerer Kom- 
plex von durch Sekretstauung veränderten Schleimdrüsen 
und ein kleinerer Komplex von Schilddrüsengewebe; hier- 
zu kommt endlich ein Flechtwerk geringen Umfangs aus 
plattenepithelialen Strängen. 

Ein solches Mischgewebe ist ja bei Fällen von Thyreoaplasie gar 
nichts Ungewöhnliches. Insbesondere ist das Vorhandensein von 
Schleimdrüsen an der typischen Fundstelle des Zungenkropfes bei 
Thyreoaplasie keineswegs ein neuer Befund. Schon Maresch (1898) 
gibt eine überzeugende Schilderung ähnlicher Art, und in der Folge sind 
ähnliche Beobachtungen hei vorhandener Zungenstruma oder auch 
ohne solche so häufig verzeichnet worden, daß die Entstehung eines 
u. a. Schleimdrüschen umfassenden Mischgewebes nunmehr gerade als 
etwas für die fragliche Gegend bei Thyreoaplasie Charakteristisches zu 
bezeichnen ist. | 

Ein gewisses atypisches Aussehen des fraglichen Schleimdrüsen- 
gewebes scheint auch in anderen Fällen (so z.B. dem von Maresch) 
vorgekommen zu sein. Ob dies auf eine funktionelle Eigenart des frag- 
lichen Drüsenkomplexes hindeutet, oder ob es, wie in vorliegendem 
Falle nicht ausgeschlossen scheint, lediglich durch die besondere Mün- 
dungsweise eines ganzen Bündels von Drüsengängen im Boden einer 
relativ engen Grube bedingt wird, mag dahingestellt bleiben. 

Bei diesem Falle beachtenswert ist also nur der im Verhältnis zum 
anliegenden Schilddrüsengewebe dominierende Umfang der Schleim- 
driisen. Bei ungenügender Durchsuchung des Materals an Schnitt- 
serien kann offenbar in solchen Fällen das Schilddrüsengewebe gänzlich 
übersehen werden. 


B. Retrohyoidales Cystengewebe. (Abb. 3.) 

Hinter dem Zungenbeinkörper, zwischen den Ansätzen der Musculi 
sternohyoidei findet sich ein gut abgegrenztes rundliches Gebiet be- 
sonders festen Bindegewebes (B), das durch lockere Züge mit der Um- 
gebung in Verbindung steht. In diesem Bindegewebe gleichsam ein- 
gegraben liegen epitheliale Gebilde, die meistens einer eigenen 
Bindegewebswand entbehren. Es handelt sich hauptsächlich um 
Gruppen von cystenartigen Räumen (Zy), welche in so relativ be- 
trächtlichen Abständen voneinander liegen, daß sie sich nur ganz aus- 
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nahmsweise erreichen. Im ganzen sind 9 solche Gruppen vorhanden, 
unter welchen zwei allerdings einen unentwickelten Charakter be- 
sitzen und weiter unten behandelt werden sollen. 

In jeder der übrigen sieben Gruppen handelt es sich um einige 
wenige rundliche Höhlungen, die mit einfachem Plattenepithel aus- 
gekleidet sind und ein lockeres feinkörniges Koagel enthalten desselben 
Aussehens, wie es aus der künstlichen Fällung einer eiweißhaltigen 
Flüssigkeit hervorzugehen pflegt. Die meisten der größeren Räume 





Abb. 3. Querschnitt durch die Zungenbeingegend, das in der Konkavität des Zungenbeins liegende 
und sie ausfüllende Cystengewebe zeigend. B, festes Bindegewebe. Zy, Cysten; etwa 12x1. 


haben buchtige Wände mit Nischen oder häufig mehr als halbkugeligen 
Recessen. 

Durch Abzeichnen des fraglichen Gebiets durch die ganze Schnitt- 
serie hindurch und durch Verfolgung von Schnitt zu Schnitt ließ sich 
feststellen, in welcher Ausdehnung ein Zusammenhang der einzelnen 
Räume einer Gruppe existiert. Es zeigte sich da, daß Verbindungen 
von Gruppe zu Gruppe nicht existieren und daß auch innerhalb der 
Gruppe nicht alle Cystenräume kommunizieren, indem zweifellos selb- 
ständige kleine Höhlungen auch vorhanden sind. Es scheint, als ob 
die sinuösen Ausbuchtungen der größeren Cysten durch sekundären 
Zusammenfluß stärker wachsender Höhlungen mit umgebenden kleineren 
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Cysten entstanden wären. Nur eine ganz besonders große Cyste, welche 
fast für sich allein eine Gruppe darstellt, hat ganz glatte Wand und 
fast kugelige Form. Es läßt sich vermuten, daß hier die also entstandenen 
Wanddivertikel durch den innerhalb des Bläschens herrschenden Druck 
zum Verstreichen gebracht worden sind. 

An zwei Stellen kommen nun, wie gesagt, statt solcher offenstehenden 
Bläschen andere Gebilde vor. Es handelt sich hier um netzförmig 
verbundene schmale Epithelstränge. Hier und da schwillt ein solcher 
Strang zu einem ganz winzigen, anscheinend leeren Bläschen an. Eben- 
solche kleine, gleichsam unentwickelte Bläschen kommen als isolierte 
Gebilde auch in den übrigen Gruppen, obzwar hier nur spärlich, vor. 

Die Farbenreaktionen des Inhalts der größeren Cysten sind nicht 
unzweideutiger Art. Van-Gieson-Färbung verleiht dem körnigen 
Koagel hellgelbe Farbe, Hämatoxylin färbt es bläulich, Hämatoxylin- 
Eosin blaurot, Toluidinblau violett mit einer gewissen Metachromasie ; 
Mucicarmin verleiht ihm fast dieselbe rote Farbe wie dem Schleim. 


Welche Deutung ist nun diesem Cystengewebe beizulegen? Befunde 
sowohl von akzessorischen Schilddrüsen wie von Schleimdrüsen sind 
früher am fraglichen Ort bei Thyreoaplasie gemacht und in der Lite- 
ratur verzeichnet worden. Mit keinem dieser Gewebe stimmt aber dieser 
Befund hinreichend überein, um ein entscheidendes Urteil zu begründen. 
Am nächsten dürfte das fragliche Cystengewebe demjenigen entsprechen, 
was Schulteisen (1886) als kavernöse Räume und Erdheim (1908) 
teils als schleimgefüllte Cysten, teils als kavernöse Räume aus dem 
Zungenbeingebiet verzeichnet hat. Schleimcysten hat Schilder (1911) 
in seinem Fall 7, und zwar ohne Thyreoaplasie retrohyoidal angetroffen. 

Geht man davon aus, daß das epithelial-trabekuläre Gewebe, das 
im vorliegenden Fall nebst dem Cystengewebe vorkam, die Beschaffen- 
heit des Muttergewebes der cystösen Läppchen beleuchtet, so kann 
man nur sagen, daß die Cysten auf der Grundlage rudimentärer Epithel- 
schläuche unbestimmten Charakters entstanden sind. Daß die frag- 
lichen Rudimente zu dem Ductus thyreoglossus in genetischer Be- 
ziehung stehen, scheint jedenfalls recht plausibel. 

Allerdings wird allgemein angegeben, daß der Ductus thyreoglossus, 
wenn bei der Zungenbeinbildung noch vorhanden, nicht hinter, sondern 
vor dem Zungenbein zu liegen kommt, und ich habe beim Durchsuchen 
unserer Embryonalserien keine Ausnahme von dieser Regel finden 
können. Nichtsdestoweniger werden auch bei normal entwickelter 
Hauptschilddrüse akzessorische Schilddrüsen bekanntlich nicht selten 
retrohyoidal angetroffen, und wo die Pyramis stark ausgebildet ist, 
steckt sie mit ihrer Spitze hinter dem Zungenbeinkörper. Man hat 
zur Erläuterung der Genese solcher Lageverhältnisse darauf hingewiesen, 
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daß das Zungenbein bei seiner Entstehung den Ductus thyreoglossus 
derart nach vorn und unten drängen kann, daß er schließlich den unteren 
Rand des fraglichen Knochens umgreift, wodurch schilddrüsenbildendes 
Material an die Rückseite des Zungenbeins sekundär verlagert wird 
(His 1891, Erdheim 1908, Schilder 1911). Einer solchen Erklärung 
ist offenbar auch der vorliegende Fall zugänglich. Daß ausnahms- 
weise der Ductus thyreoglossus von Anfang an eine retrohyoidale 
Lage erhalten kann, ist auch gewiß nicht undenkbar, obzwar positive 
Beobachtungen in dieser Hinsicht mir nicht bekannt sind. 


C. Zur Theorie der Entstehung der Thyreoaplasie. 

Der letztbesprochene Befund mag nun die eine oder andere Deu- 
tung erfahren, schon das Vorhandensein von Schilddrüsengewebe in 
der Zunge genügt, um zu zeigen, daß es sich. hier strenggenommen 
nicht um eine Thyreoaplasie, sondern um eine dystopische Hypoplasie 
der Schilddriise handelt. Die Meinung ist bekanntlich ausgesprochen 
worden, daB dies fir alle Falle von sog. Thyreoaplasie Geltung hat. 
Über die Allgemeingültigkeit einer solchen Auffassung läßt sich zur 
Zeit schwer urteilen, da sämtliche vorliegende Fälle nicht mit genügender 
Genauigkeit untersucht worden sind. 

Aus demselben Grund und insbesondere der schon oben vermerkten 
'Ungewißheit halber, ob in gewissen Fällen die Untersuchung an Serien- 
schnitten auch das Aortengebiet umfaßte, ist eine gewisse Reservation 
nötig, wenn man an den Versuch geht, die Entstehungsweise solcher 
Fälle dystopischer Hypoplasie an der Hand des normalen Entwick- 
lungsvorganges zu beleuchten. 

Soweit aber vorliegende Daten ein Urteil gestatten, stimmen alle 
solche Fälle, die bisher zur Beobachtung kamen, unter sich und mit 
dem vorliegenden Fall darin überein, daß das hypoplastische Schild- 
drüsengewebe eine weit höhere Lage als die das normale Organ aus- 
zeichnende einnahm und daß dasselbe die.typische Hufeisenform ver- 
_ missen ließ. Diese beiden Umstände bieten der Forschung nach der Ent- 
stehungsart vorliegender Mißbildung einen wertvollen Angriffspunkt dar. 

Wenn die mediane Schilddrüsenanlage in der 3. Embryonalwoche 
im Mesobranchialfeld des Schlunddarmes zuerst gebildet wird, liegt 
der Truncus arteriosus mit seiner Gabelung der erwähnten Wand 
dicht an. Die Schilddrüsenanlage kommt so von Anfang an im Teilungs- 
winkel des fraglichen Gefäßes zu liegen.. Wenn in der Folge der Trun- 
cus arteriosus immer mehr von der ventralen Schlundwand abrückt, _ 
bewahrt ‘die Schilddrüsenanlage nichtsdestoweniger ihre ursprüngliche 
Lagebeziehung zum Gefäß bei, so daß’ sie beide dieselbe Caudalver- 
schiebung durchmachen. Während dieser Zeit wächst die Anlage an 
Größe. wobei ihre Form eben durch die Lage bedingt wird. Die epithe- 
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liale Platte, welche aus der ursprünglichen knospenförmigen Anlage 
hervorgeht, folgt nämlich bei dem Zuwachs der medialen Fläche der Ge- 
fäßgabelung genau, so daß die Schilddrüsenhörner den aufsteigenden 
Aorten entlang emporwachsen, während der Isthmus am Teilungs- 
winkel liegenbleibt. In der ersten Periode seines Vorhandenseins 
scheint das Organ in seiner Ernährung von den Gefäßen, an deren dünne 
endotheliale Wand es sich dicht anschmiegt, abhängig zu sein; an 
eigenen Gefäßen fehlt es ihm lange gänzlich. 

Es liegt auf der Hand, daß, wenn in dieser frühen Zeit aus irgend- 
einem Grund die Lagebeziehung der Schilddrüsenanlage zu den frag- 
lichen Gefäßstämmen aufgehoben wird, so daß dieselbe die caudale 
Verschiebung der letzteren nicht mitmacht; dies in einer Störung 
der Ernährung der Organanlage und in einer Hypoplasie (eventuell 
vielleicht in einer Aplasie) des Organs resultieren muß. Eine solche Ver- 
änderung der Topographie der Organanlage, wodurch der normale form- 
gebende Einfluß der Gefäßgabelung zum Fortfall kommt, erklärt auch 
genugsam, daß die hypoplastische Drüse in Fällen wie denen, um 
welche es sich hier handelt, allem Anschein nach nie die charakte- 
ristische normale Organform aufweist. | | 

So lassen sich die drei Charakteristica, die abnorme hohe Lage, 
die abnorme Kleinheit und die abnorme Organform, auf einen gemein- 
samen Grund zurückführen, und zwar wäre dieser Grund in einer ab- 
norm frühen Trennung der Schilddrüsenanlage von der Gabelung 
des Truncus arteriosus zu suchen. Was diese Trennung in solchen 
Fällen bewirkt haben kann, läßt sich nur mutmaßen. Eine abnorm 
frühe Wucherung des zwischenliegenden : Mesenchyms wäre ja ein 
denkbares Moment. Hier ist ein Punkt, auf welchen künftige Unter- 
suchungen an Frühstadien der Schilddrüsenentwicklung zu achten haben. 

Sowohl um ein normales Vergleichsmaterial diesbezüglich zugäng- 
lich zu machen, wie als Beleg für die obigen Darlegungen scheint es mir 
angezeigt, hier einige Daten über die betreffende normale Entwicklung 
in präziserer Fassung zu geben, als in den obigen Andeutungen über 
den Entwicklungsverlauf geschehen ist. Diese Daten sind ein Ergeb- 
nis einer eingehenden Prüfung der fraglichen Bilder an Serienschnitten 
von mehr als hundert in den hiesigen anatomischen Sammlungen be- 
findlichen Menschenembryonen in der Größe 3—70 mm. Ein wesent- 
licher Teil derselben ist in bezug auf die Organe der Schlundspalten- 
gegend auch Gegenstand von. Plattenrekonstruktion gewesen. 

Lagebeziehung der Schilddrüsenanlage zur Teilungsstelle des 
Truncus arteriosus. | te 

Das jüngste Stadium, in welehem eine Schilddrüsenanlage in meinem Ma- 
terial vorhanden ist, ist ein Embryo von etwa 3mm, wo eine Nackenkrümmung 


noch nicht zustande gekommen ist. Die Anlage hat den Charakter einer halbsphäri- 
schen hohlen Ausbuchtung; die epitheliale Wand desselben liegt mit ihrer Außen- 
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fläche der Endothelwand der primären Aorten ohne trennendes Mesenchym un- 
mittelbar an. Dieselbe Lagebeziehung zeigt die noch ungestielte, hohle Anlage bei 
einem Embryo von 3,4mm Länge, wo die Nookenirummang nur andeutungsweise 
vorhanden ist. 

Die Embryonen von 5,0 und 6,1 mm zeigen unter sich prinzipiell gleichartige 
Verhältnisse. Die Anlage ist schon. ziemlich langgestielt, solid knospenartig, 
etwas quer ausgezogen. Sie ist nunmehr vom Truncus arteriosus und den auf- 
steigenden Aorten überall durch eine Mesenchymschicht getrennt. Diese Mesen- 
chymschicht enthält dem Truncus gegenüber etwa 5 Mesenchymzellen in der 
Dicke; da diese Zellen locker aneinandergefügt liegen, ist die trennende Schicht 
hier verhältnismäßig dick. Der schmalen, jederseits von der Anlage vorübergehen- 
den Aorta II gegenüber enthält die trennende Mesenchymschicht nur eine bis zwei 
‚Zellen und ist ganz dünn. Ä 

Bei einem 7,2 mm langen Embryo ist der Stiel auf einer Strecke in der Nähe 
der Schlundwand verschwunden. Die quer ausgezogene, in der Mitte etwas einge- 
schnürte Anlage liegt ventralwärts von der Teilung des Truncus arteriosus, immer 
noch durch fünf Schichten mesenchymaler Zellen von seiner Endothelwand ge- 
trennt. Nur sind die Zellen nunmehr konzentrisch mit der Gefäßwand abgeplattet, 
wodurch der Abstand der Anlage vom Gefäßendothel wesentlich verkürzt ist. 

Diese Lagebeziehung zum Truncus und zu den Aorten behält die Anlage in 
der Folge lange ungefähr unverändert. Die vierzehn folgenden Embryonen, 
7,9—14,5 mm lang, zeigen regelmäßig eine solche trennende Mesenchymechicht, 
2—7 Mesenchymzellen tief. Das erste Stadium, das ein abweichendes Verhältnis 
zeigt, ist ein Embryo von 15,4 mm Länge, aber noch bei einem 16 millimetrigen - 
Objekt kehrt das beschriebene Verhältnis wieder. 

In dieser Zeit hat sich indessen die Aortenwand von der ursprünglichen rein 
endothelialen Beschaffenheit weiterentwickelt. Eine beginnende Verdickung des- 
selben durch periendotheliale Mesenchymauflagerungen macht sich etwa von 
einer Embryonallänge von 10 mm an bemerkbar. 

In der Periode von etwa 15—18 mm vollzieht sich nun die Ausbildung einer 
freien Vorderfläche des Halses, wodurch eine Aufrichtung des Kopfes ermöglicht 
wird. Im Zusammenhang hiermit vollzieht sich auch die Trennung der Schilddrüsen- 
anlage von dem Truncus, so daß die erstere nicht mehr der fortgehenden Caudal- 
verschiebung des letzteren folgt. Um die großen individuellen Schwankungen zu 
beleuchten, mit welchen diese Trennung sich vollzieht, habe ich die Entfernung 
zwischen dem unteren Rande des Isthmus thyreoideae und der höchsten Wöl- 
bung des Aortenbagens, wie diese Entfernung dem in Paraffin eingebetteten und 
geschnittenen Material zu entnehmen ist, an einigen Embryonen der betreffenden 
Periode festgestellt und gebe das Resultat in der untenstehenden Tabelle wieder: 





Länge des Länge des 








Embryos | Entfernung | Embryos Entfernung 
14,0 mm re { 17,0 mm 24 u 
14,5 ,, Anschluß 17.0 -% 384 u 
15,4 ,, 300 u : 18,5 ,, 3) 600 u 
16,0 „ | unmittelbarer | 18,7 „ .. 480 u 
Anschluß a 

16,8 ,, 144 u 18,9 „ 120 u 
17,0 ,, 2l6u - | 19,9 ,, 360 
170 ,, 180 u | 





1) Dieses Embryo zeigt eine abnorm lange Halspartie und bietet auch andere 
hierauf zu beziehende Irregularitäten in der Entwicklung dar. 
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Gefäßversorgung und Umgestaltung der Schilddrüsenanlage. 

Wie schon angedeutet, stellt die mediane Schilddrüsenanlage früh eine in der 
Quere etwas ausgezogene, schwach bilobäre Zellmasse dar. In meinem Material 
gibt sich eine beginnende Umgestaltung der Anlage zur 'Plattenform schon bei 
einer Embryonallänge von 7,7 mm kund. Um dieselbe Zeit treten die ersten Ge- 
fäBästehen im umgebenden Mesenchym auf. Die erste Andeutung einer beginnen- 
den Vascularisierung der Organanlage selbst findet man bei einem 10,3 mm langen 
Embryo, wo ein am unteren Rande einschneidendes Gefäß wahrzunehmen ist. 
. Hier macht sich auch ein Emporwachsen plattenförmiger Schilddrüsenhörner der 
Innenfläche der Carotiden entlang zum erstenmal bemerkbar. Weite sinusartige 
Gefäße, deren endotheliale Wand dem Schilddrüsenepithel zum Teil unmittelbar 
anliegt, sind zu derselben Zeit in der Umgebung zu finden.) 

Ein die Organanlage wirklich perforierendes Gefäß ist zum erstenmal in meinem 
Material bei einem 11,7 mm langen Embryo angetroffen worden. Hiermit ist die 
trabeculäre Aufteilung des Organs eingeleitet worden, obwohl man diesbezüglich 
wie immer mit individuellen Variationen zu rechnen hat. So ist bei einem 12,0 milli- 
metrigen Embryo die Anlage noch gefäßlos, während sie bei einem 12,5 millimetri- 
gen sowohl im Isthmus wie in den Hörnern ein trabeculäres Aussehen anzunehmen 
beginnt. Einen bestimmten Zeitpunkt anzugeben, wo die träbeculäre Aufteilung 
der plattenförmigen Anlage eben vollzogen ist, fällt schwer. Recht lange ist näm- 
lich der obere Abschnitt der Hörner noch lamellären Aussehens, während die 
unteren Abschnitte des Organs ein ausgeprägt trabeculäres Gefüge schon ange- 
nommen haben. Auch machen individuelle Verschiedenheiten diesbezüglich Schwie- 
' Tigkeiten. Gegen das Ende der uns hier zunächst beschäftigenden Periode (etwa 
von 17mm Embryonallänge an) hat das der medianen Anlage entstammende 
Parenchym der Regel nach eine durchgehends trabeculäre Zusammensetzung. 
Über das Verhalten der postbranchialen Körper soll weiter unten gehandelt wer- 
den (s. S. 237). 

Die Gefäße nun, welche zwischen den Trabekeln verlaufen; haben keineswegs 
eine einheitliche Abstammung. Vielmehr treten sie von allen Seiten an das Organ 
heran. Letzteres, welches in der ganzen hier berücksichtigten Periode einer ab- 
schließenden Kapsel gänzlich entbehrt,' steht solcherweise allseitig mit den Gefäßen 
des umgebenden Bindegewebes in ausgiebiger Verbindung. . Beiderorts haben sie 
durchgehends den Charakter weiter, sinuöser Gefäße mit rein endothelialer Wand. 
Auch in den ältesten der soeben erwähnten Stadien (19,9 mm) ist weder die A. 
thyr. sup. noch inf. mit Sicherheit zu erkennen. 

Wenn ein wenig später (Embryo 21,1mm) sich das erstgenannte Gefäß zu- 
erst mit einiger Sicherheit identifizieren läßt, ist es lediglich in seinem oberen Ver- 
lauf zu verfolgen und scheint die Schilddrüse kaum zu erreichen. Daß es jeden- 
falls noch eine untergeordnete Bedeutung den auch hier bestehenden allseitigen 
Gefäßverbindungen der Schilddrüse gegenüber hat, läßt sich nicht anzweifeln. 

Dieses relativ späte Auftreten der arteriellen Hauptstämme des Organs hat 
‘ man offenbar nicht mit in Rechnung gezogen, wenn man das Nichtvorhandensein 
der Schilddrüsenarterien in Fällen von Thyreoaplasie als Beweis dafür herange- 
zogen hat, daß eine wirkliche Agenesie, nicht bloß eine sekundäre Rückbildung des 
Organs vorliege. Für die ganze frühe Epoche, wo auch normal die Hauptstämme 
fehlen, hat diese Beweisführung keine Kraft. 

Der Zeitraum, in welchem die unpaare Schilddrüsenanlage ausschließlich 
auf die noch rein endothelwandigen Aorten, denen sie anliegen, für ihre Ernährung 
angewiesen sein dürfte, beginnt demnach mit ihrem ersten Auftreten beim 3 milli- 
metrigen Embryo und dauert etwa bis zum 7—8millimetrigen Stadium. Vom 
letzteren Zeitpunkte an geschieht es, daß Gefäßästchen im umgebenden Bindege- 
webe vorhanden sind, während sie erst-von 10—12 mm Körperlänge beginnen, in 
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die Anlage selbst einzuwachsen. Der Zeitpunkt, wo die Schilddriise sich von den 
Aorten trennt, entspricht etwa 15—16 mm Körperlänge. Die Ausbildung der 
speziellen Schilddrüsenarterien fällt erst in den Zeitraum 20—30 mm. 

Es geht aus diesen Daten hervor, daß die anwachsende Schilddrüsenanlage 
erst allmählich durch Ausbildung eines eigenen, mit der Umgebung allseitig zu- 
sammenhängenden Gefäßsystems eine nutritive Selbständigkeit erreicht, welche 
aber am Zeitpunkt ihrer normalen Trennung von der Aortateilung schon gesichert 
erscheint. Tritt aber eine solche Trennung früher ein und besonders im Stadium, 
‘wo die Aorten die einzigen naheliegenden Gefäße sind, so kann das für die Organ- 
entwicklung kaum anders als verhängnisvoll sein. 


III. Postbranchiale Körper (?), Parathyreoideadrüsen, Thymus IV. 

Dicht nach außen vom unteren Ende des unteren Schildknorpel- 
horns liegt jederseits eine von einfachem, niedrigem Epithel aus- 
gekleidete Cyste, deren Wand durch Schrumpfung vielfach einwärts 
gefaltet ist. Die Lichtung enthält ein feingekörntes, eiweißähnliches 
Koagel. In ihrer nächsten Umgebung liegen mehrere traubenförmige 
Drüschen, deren Ausführungsgänge sich in die Cyste hinein öffnen. 
Mehrere derselben haben sekretleere Zellen und .bieten das unter 
solchen Umständen gewöhnliche unbestimmte Aussehen dar. Einige 
führen typische Schleimzellen. Der ganze Komplex ist links etwas 
größer als rechts. | 

Etwas weiter unten, gleich hinter dem unteren Rande des Ring- 
knorpels, seitwärts vom oberen Ende der Speiseröhre findet man mit 
ziemlich symmetrischer Lage jederseits eine Parathyreoideadrüse. 
Sie gibt ein gleich großes rundliches Durehschnittsbild ; größter querer 
‚Durchmesser etwa 2 mm. Die rechte, deren Längenausdehnung sich 
an der Serie mit einiger Sicherheit berechnen läßt, beträgt in dieser 
Richtung etwa 3 mm. Histologisch bieten sie nichts Bemerkenswertes 
dar. Die Drüsenepithelien zeigen ein gleichmäßiges lichtes und durch- 
sichtiges Aussehen und die typische trabeculäre Anordnung. Caren 
sind in den Parathyreoideen nirgends anzutreffen. 

Mehr als dieses Paar Drüsen fraglicher Art ist in der 
ganzen Schnittreihe nicht vorhanden. | 

Etwa 9 mm weiter caudalwärts findet sich, aber nur an der linken 
Körperseite, zwischen Oesophagus und Carotis dicht eingefügt eine 
akzessorische Thymus. Sie hat im Durchschnitte eine lanzetten- 
ähnliche Form mit sagittaler Längsachse. Diese mißt höchstens etwa 
6,0 mm, der größte transversale Durchmesser beträgt etwa 2,0 mm. 
‚Das Organ ist von einem der Zerstückelungsschnitte getroffen, was 
wohl einen gewissen Substanzverlust verursacht hat. Hiervon abk- 
gesehen, läßt sich aus der Schnittreihe eine Längenausdehnung von 
etwa 4,5 mm berechnen. 
. Der Bau dieser Nebenthymus ist ein typischer mit deutlichen, tief 
einschneidenden interlobulären und interfollikulären Bindegewebs- 
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septen, die ihr ein lappiges Aussehen verleihen. Die Rinde ist Et ent- 
wickelt, das Mark erscheint schon dem Augenmaß nach spärlich. 
Hassallsche Körper kleiner und mäßiger Größe kommen vor. An- 
zeichen einer vorsichgehenden akzidentellen Involution fehlen, Da 
das Frischgewicht dieser akzessorischen Thymus nicht festgestellt wor- 
den war und da die technische Bearbeitung derselben den Anforderungen 
einer zahlenmäßigen Bearbeitung durchgeführter Art nicht entsprach, 
war eine solche ausgeschlossen‘ Um wenigstens an einem wesentlichen 
Punkt ihr Strukturbild mit dem der Hauptthymus zahlenmäßig ver- 
gleichen zu können, wurde der Rinden-Markindex des Nebenorgans 
festgestellt. Dies geschah durch Abzeichnen, Ausschneiden und Wägen 
der Parenchymbezirke jedes zweiten der betreffenden Schnitte. Es 
ergab sich ein Indexwert von 4,1, während der des Hauptorgans, wie 
unten des näheren besprochen wird, noch höher war und auf 5,7 be- 


rechnet wurde. 


Gilt es zu versuchen, die Herkunft der hier beschriebenen. Gebilde 
zu deuten, so scheint mir dies betreffs der akzessorischen Thymus den 
geringsten Schwierigkeiten zu begegnen. Jhre Lage an der Innen- 
seite der A. carotis läßt ihre Deutung als eine Thymus IV einigermaßen 
gesichert erscheinen. 

Die Cysten mit umgebenden Drüschen machen schon größere: Schwie- 
rigkeiten. Die Lage läßt auch hier am ehesten an Derivate oder An- 
hängsel der 4. Schlundtasche denken. Handelt es sich nun um einen 
Uberrest des undifferenzierten Teils der Tasche, oder um den post- 
branchialen Körper? Bekanntlich hat man solche Cysten bei Thyreo- 
aplasie häufig angetroffen und sie je nach Umständen bald in der einen, 
bald in der anderen Richtung gedeutet. Einige Autoren haben dabei 
gemeint, daß man in dem Vorhandensein von Schleimdrüsen in der 
Wand der Cyste ein Kriterium dafür besäße, daß es sich um eine Per- 
sistenz des Schlundtaschenrestes handelt. Ein solcher Überrest des 
indifferenten, von der Organbildung nicht in Anspruch genommenen 
Epithels der 4. Schlundtasche existiert nun unzweifelhaft in der nor- 
malen Ontogenese. Kohn hat bei seinen Untersuchungen über die 
Parathyreoideen an der Parathyreoidea JV Cysten gefunden, welche 
allem Ansehen nach auf den fraglichen Schlundtaschenrest zurück- © 
zuführen ist. Regelmäßige Vorkommnisse dürften sie jedoch nicht sein; 
die Ontogenese lehrt vielmehr, daß sie meistens nur als ein transito- 
rischer, die Parathyreoidea IV mit dem postbranchialen Körper 
verbindender Stiel vorhanden ist. Schleimdrüsen dürften normal nie 
von denselben gebildet werden, was selbstverständlich nicht ausschließt, 
daß dies anormalerweise geschehen kann. 

Andererseits ist es eine Tatsache, nn bei Thyreoaplasie Schleim- 
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drüsen auch aus der Schilddrüsenanlage an Stellen hervorgehen können, 
wo solche Drüsen normal nicht zur Ausbildung kommen.: So z. B. 
in der Zungenbeingegend (Erdheim u.a.). Es scheint sich unter den 
fraglichen abnormen Verhältnissen um eine Induktion in der Richtung 
einer Schleimdrüsenbildung zu handeln. 

Unter solchen Umständen läßt sich die Gegenwart von Schleim- 
drüsen an einer Cyste kaum als ein entscheidendes Merkmal für ihre 
Herstammung vom Schlundspaltenrest betrachten. Soweit ich sehe, 
läßt sich also eine Entscheidung in der Frage Schlundspaltenrest oder 
postbranchialer Körper im vorliegenden Fall auch nicht treffen. 

Von Parathyreoideadrüsen ist im vorliegenden Falle, wie schon 
angegeben, nur ein Paar angetroffen worden. Die Lage der linken Drüse 
= scheint mir entschieden dafür zu sprechen, daß die fraglichen Drüsen 
als Parathyreoidea IV zu deuten sind. Die linke Drüse liegt näm- 
lich eingefügt zwischen der Thymus IV und der Cystenbildung, welche, 
mag sie als Schlundtaschenrest oder als postbranchialer Körper 
gedeutet werden, immerhin zur 4. Schlundtasche auch Beziehung hat. 
Unter solchen Umständen scheint mir alles dafür zu sprechen, daß 
auch die zwischenliegende linke Parathyreoidea und somit das ganze 
Paar als Derivat der nämlichen Tasche angesehen werden muß. 

Es sollten demnach die unteren Parathyreoideen (Pt. III) fehlen, 
die oberen (Pt. IV) vorhanden sein. Ein solches Ergebnis kommt nun, 
besonders in Anbetracht davon, daß man in der Regel vier Parathy- 
reoideen in den Fällen von Thyreoaplasie fand, wo man nach ihnen 
ernstlich suchte, so wenig wahrscheinlich vor, daß ich mich fragen 
muß, ob es wirklich auszuschließen ist, daß auch hier solche Drüsen 
in legitimer Anzahl vorhanden waren. Daß noch ein Paar in der nor- 
malen Lage am‘ Halse vorhanden gewesen, scheint mir nun aus- 
geschlossen, da das Präparat hier das kritische Gebiet in hinreichender 
Vollständigkeit umfaßte,. als daß die beiderseitige Drüse der Unter- 
suchung entgangen sein sollte. Die Lage der Parathyreoidea III ist 
aber bekanntlich eine wechselnde. Auch bei normaler Schilddrüse kann 
sie während der Entwicklung mit der Thymus mehr oder weniger weit 
‚abwärts geschleppt werden und sogar mit diesem Organ zeitlebens in 
Zusammenhang bleiben. 

In der in unserem Fall stattgefundenen Lospräparierung und Frei- 
legung der Thymusdrüse ist unter solchen Umständen ein Moment 
vorhanden, welches ein 'Verlorengehen abnorm niedrig liegender Para- 
thyreoideae III bedingen könnte. Ich habe mit Rücksicht darauf 
die Oberfläche der Thymus makroskopisch durchsucht und das einzige 
im vorliegenden Fall vorkommende Thymushorn an Serienschnitten 
untersucht, aber mit negativem Erfolg. In diesem Punkt bleibt also 
bei der Untersuchung eine Unklarheit, die sich nicht beheben läßt. 
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Einiges über die postbranchialen Körper bei Thyreo- 
aplasie. 

Wie schon angedeutet, hat man gewisse bei Thyreoaplasie an- 
getroffene Cystengebilde als postbranchiale Körper aufgefaßt. Soviel 
ich sehe, stehen in manchen Fällen einer solchen Deutung auch 
keinerlei Bedenken entgegen. Wenn man aber aus solchen Befunden 
Rückschlüsse auf die normale Entwicklung gezogen und demnach 
gefolgert hat, daß die postbranchialen Körper auch normal in ihrer 
Entwicklung nicht über das Cystenstadium hinauskommen und sich 
also an der normalen Schilddrüsenbildung nicht beteiligen, so ist man 
offenbar von einer ungenügenden Kenntnis des normalen Entwicklungs- 
verlaufes ausgegangen. _ 

Durch das Studium geeigneter menschlicher Embryonalstadien, 
läßt sich unschwer dartun, daß das fragliche Körperchen keineswegs 
auf dem Cystenstadium stehenbleibt. Durch Verdickung seiner Wand 
wird es schon früh in eine solide Zellmasse umgewandelt, welche die 
von der unpaaren Anlage stammenden Trabekeln in der Folge um- 
wachsen und mit welcher sie direkte Anknüpfungenn bilden. Nach 
dieser Verknüpfung mit den Schilddrüsentrabekeln beginnt die frag- 
liche Zellmasse selbst eine trabeculäre Zerlegung zu erfahren. Diese 
Trabekeln sind eine Zeitlang gröber und von anderer Färbbarkeit als 
die übrigen Trabekeln, und dadurch leicht zu erkennen. Später schwindet 
dieser Unterschied: 

Es erleidet demnach keinen Zweifel, daß der postbranchiale Körper 
nicht auf der Entwicklungsstufe einer Cyste stehenbleibt, sondern 
daß er die die fötale Schilddrüse auszeichnende trabeculäre Umwand- 
lung, wenn auch etwas verspätet, mitmacht. Ob er auch die spätere 
cystöse Umwandlung der Balken mitmacht, läßt sich nicht mit gleicher 
Sicherheit sagen, scheint aber recht plausibel. Für das uns hier be- 
schäftigende Thema ist letztere Frage jedenfalls von geringerem 
Belang. 

Es will demnach. scheinen, als ob die Verknüpfung des postbran- 
chialen Körpers mit dem trabeculärem Parenchym der medianen 
Schilddrüsenanlage einen Entwicklungsvorgang einleitet und. gleich-. 
sam induziert, der dem des sonstigen Schilddrüsenparenchyms ähnelt. 
Es steht mit einer solchen Annahme in gutem Einklang, daß bei 
Spezies, wo ein Zusammentreten der beiden Anlagen überhaupt nicht 
zustande kommt, auch die fragliche Umbildung ausbleibt. Erklärlich 
wird dann auch, daß bei Aplasie der medianen Anlage der postbran- 
chiale Körper auf dem Cystenstadium stehenbleibt. Im Lichte 
der Annahme eines solchen induktiven Einflusses werden auch Fälle 
wie der von Schilder (1911) mitgeteilte Fall 1 verständlich. Bei ziem- 
lich hochgradiger dystopischer Thyreohypoplasie (Thyreoidea lingualis 
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nebst Gl. praehyoidea und plumper mit der Spitze retrohyoidal 
reichender Proc. pyramidalis) fanden sich beiderseits Flimmercysten 
und ihnen anliegend jederseits ein klöiner Schilddrüsenlappen. Letztere ` 
' sollten der Deutung des Autors gemäß hypoplastische postbranchiale 
Körper darstellen, was wohleine unvollständige Induktion bedeuten sollte. 

Als Belege obiger Angaben lasse ich hier an der Hand des obener- 
wähnten Materials von mehr als 100 menschlichen Embryonalserien 
einige Einzelangaben über die Rolle des postbranchialen Körpers 
bei der normalen Schilddrüsenentwicklung des Menschen folgen. 


Verhalten des postbranchialen Körpers bei der normalen 
Entwicklung der Schilddrüse beim Menschen. 

Die Abtrennung des postbranchialen Körpers vom Schlunde durch Atrophie 
des Ductus entobranchialis IV erfolgt in meinem Material am frühesten bei einem 
Embryo von 13,2 mm NI., kann sich aber weit länger hinziehen, so daß sie sogar 
noch nicht ganz vollzogen ist bei dem Embryo von 18,5 mm, was allerdings eine- 
Verzögerung der Entwicklung bei dem wie gesagt auch sonst in gewissen Be- 
ziehungen anormalen Embryo bedeutet. Der Körper hat während . dieser 
ganzen Zeit den Charakter einer epithelialen Blase mit enger Lichtung und dicker, 
locker gebauter Wand. Sie liegt meistens durch eine beträchtliche Mesenchym- 
schicht vom betreffenden Schilddrüsenhorn getrennt. Es läßt sich nun aber Sta- 
dium nach Stadium verfolgen, wie diese Schicht allmählich verdünnt wird und 
endlich, wenn die Schilddrüsenhörner genügend kranial- und dorsalwärts gewachsen 
sind, gänzlich schwindet. Dies geschieht aber nicht immer zu demselben Zeitpunkt. 
Während die beiden Anlagen beim 13,2 millimetrigen Embryo einander schon er- 
reicht haben, ist bei einem 14 millimetrigen eine trennende, stellenweise aber recht 
dünne, nur eine Zelle in der Tiefe messende Mesenchymschicht noch vorhanden. 

In der Folge verliert der Körper allmählich sein Lumen und geht in eine 
solide, von locker liegenden, verzweigten Epithelien zusammengesetzte rundliche 
Masse über, was bei einem 19,9 millimetrigen Embryo zuerst der Fall ist. Sodann 
wird es von dem betreffenden Schilddrüsenhorn umwachsen. Eine Verbindung 
zwischen beiden ist mir bei einem 15,4 mm langen Embryo am frühesten begegnet. 
Der hintere Rand der Hörner erreicht hier den postbranchialen Körper und ver- 
schmilzt mit ihm auf einer kurzen Strecke; der Körper hängt seinerseits durch 
einen schmalen Stiel von indifferent aussehendem Epithel (Schlundtaschenrest) 
mit der Parathyreoidea IV zusammen. Die fragliche Verschmelzung findet an beiden 
Seiten nicht an ganz symmetrischer Stelle statt. Rechts liegt der Körper 
ganz am dorsalen Rande des Horns und wird kranialwärts von Trabekeln deutlich 
überdeckt. Links liegt er höher oben, so daß er fast den höchsten Punkt des Horns 
ausmacht und nur von einigen wenigen Trabekeln überragt .wird. 

Bei- einem 17,1 mm langen Embryo ist die Lostrennung des postbranchialen 
Körpers von der Parathyreoidea IV durch Atrophie des Schlundtaschenrestes 
im Gange. Das Umwachsen erfolgt dann, zuerst an der lateralen Seite; bei einem 
18,7 mm langen Embryo hat dasselbe auch von der medianen Seite begonnen, ist bei 
einem 21,0 millimetrigen wenigstens links schon vollzogen. Gleich hiernach (21,1 mm 
Embryonallänge) zeigt der Körper, dessen Zellen immer noch ihren verzweigten 
Charakter bewahren, zum erstenmal eine grobtrabeculäre Aufteilung; die Balken 
sind solid und beträchtlich gröber als die aus der medianen Anlage hervorgegangenen 
Die Aufteilung scheint durch eingedrungene Bindegewebszellen bewirkt zu sein. 
Gefäße sind im Körperchen anfangs nicht bemerkbar; sie wurden bei einem 25,2 mm 
langen Embryo zum erstenmal sicher festgestellt. 


238 J. Aug. Hammar und Torsten J:son Hellman: 


Der angedeutete Strukturunterschied, eine feintrabeculäre Beschaffenheit 
der medianen Schilddrüsenanlage, eine weit gröbere trabeculäre Aufteilung des 
postbranchialen Körpers, macht es lange möglich, den Bezirk des letzteren © 
abzugrenzen, und zwar auch nachdem er allseitig umwachsen worden ist und die 
beiden Arten von Trabekeln in allseitige Verbindung getreten sind. Hierzu wirkt 
der Umstand mit, daß die Zellen ‚des postbranchialen Körpers immer noch 
eine lockere Fügung bewahren und eine andere, meistens schwächere Färbung 
aufweisen. Allmählich schwindet aber die Verschiedenheit im Kaliber zwischen 
den Balken verschiedener Herkunft. Bei einem 33,4 mm langen Embryo ist der 
dem postbranchialen Körper entstammende Balkenkomplex kaum länger durch 
eine solche verschiedene Dicke, sondern lediglich durch eine dichtere Zusammen- 
lagerung der Balken von der Umgebung zu unterscheiden. Eine solche dichter 
gefügte Zentralpartie läßt sich in der Folge recht lange in den Hörnern wahr- 
nehmen, verliert aber allmählich ihre circumscripte Beschaffenheit, so daß nunmehr 
nur durch Kenntnis der früheren Stadien zu vermuten ist, daß es sich hier um 
Derivate des postbranchialen Körpers handelt. 

Wenn innerhalb der Schilddrüsenbalken eine Cystenbildung anfängt (eisen 
‘41 millimetriger Embryo), beschränkt sich diese anfangs auf die lockere Peripherie 
der Schilddrüse, während der zentrale Bezirk, wo ein Unterschied in der Dichtig- 
keit der Balken noch vorhanden sein kann, aber nicht braucht, anfangs die Cysten 
vermissen läßt. Bisweilen (wie bei einem 46,2 millimetrigen Embryo) ist diese Zen- 
. tralpartie so umfangreich, daß sich die Frage erhebt, ob sie ganz und gar auf den 
postbranchialen Körper zu beziehen ist. Bei etwas fortgeschrittenerer Cysten- 
bildung (etwa von 5l mm Fötallänge an) macht sich ein solcher Unterschied 
nur mehr ausnahmsweise bemerkbar. 

Wären die bisher beschriebenen Bilder die einzig vorkommenden, so glaube 
ich, daß die Mitbeteiligung des postbranchialen Körpers an der Bildung des 
bestehenden Schilddrüsenparenchyms beim Menschen als festgestellt betrachtet 
werden könnte. Nun kommen aber in meinem Material in einigen Fällen bisher 
unberücksichtigte Bilder vor, die an eine wenigstens partielle Degeneration des 
postbranchialen Körpers denken lassen. Die fraglichen Bilder gehören relativ 
späten Stadien an, wo sich die trabeculäre Umwandlung des Körpers schon 
vollzogen hat. Es kommt bei den Embryonen von 22,1, 32,8 und 37,8 mm Länge 
im Bereiche des postbranchialen Körpers eine Anzahl von Kernen pyknotischen 
Aussehens vor. Sie haben eine Größe, Färbbarkeit und rundliche Form, die an 
Erythroblastenkerne erinnern, ohne daß sich der meistens etwas zerfetzte Zell- 
körper als homogen und hämoglobinführend erweist. Ihre Lage scheint eine 
extravasculäre zu sein. Die nicht ganz tadellose Konservierung der abortierten 
Eiern entstammenden Embryonen machte eine nähere Analyse unmöglich. 

Ich halte es für wenig wahrscheinlich, daß es sich bei diesen Pyknosebildern 
um eine normale Degeneration des postbranchialen Körpers handeln sollte. 
Schon die vereinzelte Beschaffenheit und die recht ungleiche Größe der betref- 
fenden Stadien, während in guterhaltenen, älteren wie jüngeren Stadien solche 
Bilder fehlen, sprechen dagegen. Ich bin aus diesem Grunde geneigt, anzunehmen, 
daß es sich wahrscheinlich um Veränderungen mehr zufälliger Natur handelt. 

Jedenfalls zeigen die beschriebenen normalen Entwicklungsvorgänge zweifellos, 
daß der postbranchiale Körper beim Menschen in die Schilddrüsenbildung mit 
einbezogen wird, und daß das ihm entstammende Zellmaterial dieselbe trabe- 
culäre Differenzierung mitmacht, wie sie für das Organ im übrigen kennzeichnend 
ist; nur ist eine gewisse Verspätung im Differenzierungsvorgang, dem der medianen 
Anlage gegenüber, festzustellen. 

Schon hieraus geht genügsam hervor, daß, wenn man in Fällen von thyrec- 
aplasie ein cystöses Gebilde antraf, welches man mit dem postbranchialen Körper 
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identifizieren zu müssen glaubte, es sich nicht lediglich um ein Stehenbleiben 
dieses Körpers auf einer Entwicklungsstufe handelt, die dem Endstadium der 
normalen Entwicklung entspricht. Ein als Cyste gebliebener postbranchialer 
Körper ist offenbar ein in der Entwicklung rückständiges Gebilde. Und wenn man 
das Vorhandensein einer solchen Cyste bei Thyreoaplasie als sicheren Beweis dafür 
anführte, daß auch bei der normalen Entwicklung der postbranchiale Körper keine 
Schilddrüsensubstanz bildet, so hat man offenbar die Möglichkeit eines induktiven 
Einflusses der medianen Anlage auf den postbranchialen Körper außer acht gelassen. 
In der Tat bildet diese cystische Beschaffenheit des Körper eben einen Wahrschein- 
lichkeitsbeweis für das normale Vorhandensein einer solchen Induktion. 


IV. Thymus. (Abb. 4). 

Makroskopisch bot die Hauptthymus nichts Besonderes dar. Sie 
war, wie so häufig, asymmetrischer Form, mit nur einem Thymushorn. 
Das Organ erschien etwas Ödematös. 

Es wurde nach der von mir früher een Methode (Ham- 
mar 1914) bearbeitet und die also gewonnenen Werte mit denen gleich- 
altriger normaler Fälle in derselben Weise verglichen, wie in mehreren 
früheren Aufsätzen über die Thymus bei verschiedenen Krankheiten 
geschah. Der Ausdruck Index bezeichnet hier wie in diesen früheren 
Rinde\ | 
M = 
die Ausdriicke Parenchymquote (Pq), Rindenquote (Rq) und Mark- 
quote (Mq) besagen die Relation zwischen dem betreffenden Wert (a) 
des vorliegenden Falles und dem entsprechenden Durchschnittswert 
der normalen Fälle vorliegender Altersgruppe (m) (= a/M). Der Aus- 
druck /g gibt in Analogie hiermit die Relation zwischen der abso- 
luten Menge der Hassallschen Körper der Gruppe I und dem ent- 
sprechenden Durchschnittswert. 

Die zahlenmäßige Analyse ergab folgende Werte, die mit den ent- 
sprechenden normalen zusammengestellt werden: 

Thymuskörper 10,5g, nach genauer Reinpräparierung 8,67 g; 
Durchschnittsgewicht der 9 normalen Thymen fraglicher Altersgruppe 
(1—5 Jahre) 26,39 g (13,80--32,85 g); in bezug auf das Alter am 
nächsten stehen Nr. 757 (4jähriger Knabe, Überfahren), Thymus- 
körper 25,9 g und Nr. 956 (4jähriger Knabe, Überfahren), Thymus- 
körper 32,85 g; in bezug auf das Thymusgewicht am nächsten steht 
Nr. 758 (21/,jähriges Mädchen, Vergiftung durch Farbstift), Thymus- 
körper 13,80 g, nach genauer Reinpräparierung 12,208. | 

Parenchym 75,8% des Thymuskörpers = 6,57 g; normales Durch- 
schnittsgewicht 20,44 g (8,69—25,51g); Pq 0,32; Nr. a 20,12 g; 
Nr. 956 24,05 g; Nr. 758 8,69 g. 

Rinde 64,5%, des Thymuskörpers = 5,59 g; Sonde Durchschnitts- 
gewicht 15,65 g (6,11—22,82 g); Rq = 0,36; AN 757 16,26 g; Nr. 956 
16,92 g; Nr. 758 6,11 g. 


Aufsätzen den Rindenwert durch den Markwert dividiert | 
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Mark 11,3% des Thymuskörpers = 0,98 g; normales Durchschnitts- 
gewicht 4,73g (1,83—7,13 g); Mq = 0,21; Nr.757 3,86 g; Nr. 956 
7.13 g; Nr. 758 2,58 g. 

Index 5,7; normaler Durchschnittswert 3,3 (1,8—12,5); Nr. 157 
4,2; Nr. 956 2,4; Nr. 758 2,4. 

Z wischengewebe (bindegewebig) 24,2%, des Thymuskörpers 
= 2,10 g; normales Durchschnittsgewicht 5,37 g (3,10—8,80 g); Nr. 757 
5,78 g; Nr. 956 8,80 g; Nr. 758 3,51 g. 


Hassallsche Körper. 


|x 10—25 u | IT. 26—50 n | II. 51—100 u | IV. 101—150 « |V. 151—200 











pro mg Parenchym | 29,1 84,0 22,7 0,4 0,02 
„m Mark. . . ıı 194,5 562,1 151,9 2,6 | 0,1 
im ganzen Organ . || 191,187 | 551,880 149,139 2,628 131 


Totalmenge Hassallscher Körper pro mg Parenchym 136,2; nor- 
maler Durchschnittswert 65,6 (24,3— 96,0); Nr. 757 65,4; Nr. 956 96,0; 
Nr. 758 76,4. 

Totalmenge Hassallscher Körper pro mg Mark 911,2; normaler 
Durchschnittswert 238,7 ul 392,0); Nr. 757 345,9; Nr. 956 324,0; 
Nr. 758 257,5. 

Totalmenge im ganzen Organ 894,965; normaler Durchschnitts- 

wert 1,343 920 (599,744—2,308800); Nr. 757 1,315 848; Nr. 956- 
2,308 800; Nr. 758 663,829. 

Die Form der Kurven der Hassalischen Körper bietet nichts von 
der Norm wesentlich Abweichendes dar; Gruppe I: Gruppe II = 1: 2,9; 
normaler Durchschnittswert 1: 3,5 (1,9—25,3); Nr. 757 1: 2,7; Nr. 956 
1:8,7; Nr.758 1:25,3. Sämtliche Gruppen zeigen einen absoluten 
Wert, der weniger als durchschnittlich, nicht subnormal ist; /y = 0,92. 
Pro mg Parenchym berechnet zeigen die zwei ersten, pro mg Mark 
die drei ersten Gruppen supranormalen Wert. 

Verkalkte Körper fehlen,. was in 6 der 9 normalen Vergleichsfälle 
auch statthat. 

Histologische Nachträge. Ein fast normaler Unterschied 
zwischen Rinde und Mark. Eine nicht beträchtliche, hauptsächlich aus 
Lymphocyten bestehende Infiltration des der Rinde nächstliegenden 
Bindegewebes; größere, meistens eosinophile Formen kommen, ob- 
wohl spärlich, auch..vor. Die geringe Menge des Marks ist schon bei 
der ersten Besichtigung des Präparats augenfällig (vgl. das Schnitt- 
bild Abb. 4). Mit dieser geringen Menge des Marks hängt vielleicht, 
zusammen, daß das circummedulläre Bindegewebe nach Mallory- 
. färbung durchgehends als etwas gröbere Züge hervortritt, als es bei 
diesem Alter der Regel nach vorkommt. Ein Teil der Reticulum- 
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zellen der Rinde, aber offenbar lange nicht alle, zeigen nach Sudan- 
färbung eine Fettkörnelung, und zwar mäßiger Stärke. Die Lympho- 
cyten besitzen einzelne solche Körnchen; dieselben sind nicht ganz von 
derselben winzigen Größe, welche im allgemeinen die Fettkörnchen 
dieser Zellen auszeichnen in den Fällen, wo Fett in ihnen überhaupt 
vorhanden ist. Der Fettgehalt der Hassallschen Körper bietet nichts 
Ungewohnliches dar. In Fibroblasten des Zwischengewebes sind nicht 
viele, aber verhältnismäßig grobe — tröpfchenähnliche — Fettkörn- 
chen anzutreffen. Das koagulierte Blutplasma zeigt sich sowohl in 
Arterien wie in Venen durch Sudan diffus färbbar; überdies enthält 
es auch zahlreiche freie feine Fettkörnchen. 


Zusammenfassung und Erörterung. 


Eine subnormale Thymus mit subnormalem Gehalt von Parenchym, 
Rinde und Mark resp., doch ist letzteres verhältnismäßig am stärksten 
subnormal, was einen beträchtlich mehr als durchschnittlichen Index 
ergibt. Supranormale relative, niedrige, aber nicht subnormale ab- 
solute Menge Hassallscher Körper. Rein histologische Merkmale einer 
schwachen akzidentellen Involution. ’ 

In der kasuistischen Literatur über Thyreoaplasie findet man 
nicht selten auf die Beschaffenheit der Thymus hinzielende Angaben 
(Peucker 1899, Erdheim, Schilder u.a.). Die Angaben scheinen 
meistens eine vorhandene Involution anzuzeigen. Sie sind aber allzu 
unbestimmt, um feste Schlüsse zu ermöglichen; insbesondere macht 
sich das Fehlen jedweder Aufschlüsse über die absolute Menge der 
Hassallschen Körper, der Rinde und des Marks usw. schmerzlich fühl- 
bar. Einigen Anhalt zur Baurteilung des vorliegenden Falles ge- 
währen, soviel ich sehe, diese Literaturangaben nicht. 

Faßt man den oben angegebenen Thymusbefund ins Auge, so sind 
es vornehmlich zwei Umstände, die bemerkenswert sind: die inner- 
halb der Grenzen des Normalen liegende absolute Menge der Hassall- 
schen Körper und die abnorm niedrige Menge des Marks. | 

Betreffs der Anzahl der Hassallschen Körper hat man sich zu er- 
innern, daß dieselbe bei dem Basedowschen Hyperthyreoidismus in 
der Regel gesteigert, in vielen Fällen sogar höchst beträchtlich gesteigert 
ist. Da also allem Anschein nach dem Hyperthyreoidismus ein H.-K.- 
excitatorisches Moment zukommt, könnte man geneigt sein zu ver- 
muten, daß die Thymus auf das Fehlen der Thyreoidea mit einer Sen- 
kung der Anzahl der Hassallschen Körper antworten würde. Eine 
solche Reaktion läßt sich aber im vorliegenden Fall nicht nachweisen. 
Bei näherer Betrachtung der Umstände kann dies auch nicht wunder- 
nehmen. Das Schilddrüsensekret ist keineswegs das einzige H.-K.- 
exitatorische Moment im Organismus, sondern wahrscheinlich nur 
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eins unter vielen. Andere derartige Momente haben sich als bei In- 
fektionen vorkommend feststellen lassen. Wie es hier der toxische 
Einfluß sein dürfte, der diesbezüglich aktiv ist (Hammar 1918), läßt 
sich auch für gewisse andere Momente toxischer Natur dasselbe vermuten. 
Der vorliegende Fall scheint somit hauptsächlich geeignet, den Um- 
stand zu beleuchten, daß diese uns sicherlich zum größten Teil noch 
unbekannten H.-K.-excitatorischen Momente bei Reduktion der Schild- 
drüsenmenge des Organismus bis auf ein Minimum genügen, um die 
Anzahl der Hassallschen Körper auf dem Niveau des Normalen zu 
erhalten. | 

Was wiederum die subnormale Markmenge anbetrifft, so ist es offen- 
bar diese, welche den hohen Indexwert bedingt. Diese niedrige Mark- 
menge nun gehört nicht zu dem gewöhnlichen Bilde einer so gering- 
fügigen akzidentellen Involution wie der vorliegenden. Es geschieht 
erst auf weit fortgeschrittenen Stadien der akzidentellen Involution, 
daß eine Degeneration der Markzellen in dem Maßstabe auftritt, daß 
sie eine merkbare Verringerung des Marks herbeiführt. Obzwar ich 
keineswegs bestreiten will, daß die subnormale Markmenge in unserem 
Fall nichtsdestoweniger als eine sekundäre Erscheinung gedacht werden 
kann, scheint es mir doch unter solchen Umständen am nächsten zu 
liegen, hier an ein primäres Verhältnis, eine Markhypoplasie zu denken. 

Dies regt die m. W. bisher noch nicht aufgeworfene Frage an, welche 
Faktoren bei der ersten Markdifferenzierung in der Thymus wirksam 
sind, und ob zu diesen Faktoren die Tätigkeit der Schilddrüse zu 
zählen ist. Hierbei kommt zunächst in Betracht, daß die erste Mark- 
differenzierung in der Thymus in einer frühen Fötalperiode (beim 
Menschen im Laufe des 3. Fötalmonats) vor sich geht, und daß der ge- 
läufigen Auffassung gemäß die fötale Schilddrüse funktionell untätig 
sein soll; der Foetus soll seinen Bedarf von Schilddrüsenhormonen 
gänzlich durch Zufuhr von der Mutter gedeckt erhalten: Unter solchen 
Umständen kann es ja ausgeschlossen erscheinen, die Schilddrüsen- 

aplasie als ursächliches Moment zur Erklärung der Hypoplasie des. 
Thymusmarkes heranzuziehen. 

Die herrschende Lehre von der Funktionslosigkeit der fötalen 
Schilddrüse gründet sich nun wesentlich auf Erfahrungen über Fälle 
von Thyreoaplasie. Da ja die durch den Mangel an Schilddrüse be- 
dingten Störungen in der Entwicklung in der Regel erst nach der Ge- 
burt auftreten, hat man den Schluß gezogen, daß nicht nur in diesen 
Fällen, sondern auch bei der normalen Entwicklung des Foetus die 
fötale Schilddrüse ohne Belang wäre. Offenbar zeigen solche Fälle 
aber streng genommen nur, daß die mütterliche Schilddrüse mit Wahr- 
scheinlichkeit dem Bedürfnis des Foetus in den untersuchten Hin- 
sichten genügen kann. 
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Die Frage nach dem Zeitpunkt, wo die innersekretorischen Organe 
eines Individuums zuerst in Funktion treten, kann nun ein groBes Inter- 
esse beanspruchen. Sie ist aber bisher sehr wenig bearbeitet worden. 
Dies hat mich veranlaBt zu versuchen, durch Untersuchungen an 
Foeten klarzulegen, wie es sich diesbezüglich. mit der Schilddrüse 
verhält. | | 

Ausgangspunkt der fraglichen Untersuchung war die Überlegung, 
daß, wenn die herrschende Ansicht richtig ist, ein Unterschied im 
morphologischen Verhältnis der Schilddrüse bei den eierlegenden 
Amnioten (Reptilien und Vögeln), wo ein Einfluß der mütterlichen 
Schilddrüse nicht vorauszustezen ist, und bei den Säugern zu erwarten 
wäre. Augenmerk der Prüfung war hierbei das Auftreten von Kolloid 
in der Schilddrüse, das ja allgemein als ein Produkt der Drüsentätig- 
keit gilt. Es wurde das ganze diesbezüglich verwertbare Material. 
unseres Instituts von in Serien geschnittenen Embryonen verschiedener 
Spezies sowohl hierauf wie auf das zeitliche Verhalten des Erscheinens 
des Kolloids, der Verknöcherung und der Markbildung in der Thymus 
geprüft. 

Die Einzelheiten der fraglichen Untersuchung müssen einem be- 
sonderen Aufsatze vorbehalten bleiben. Hier soll nur kurz angegeben 
werden, daß ein grundsätzlicher Unterschied zwischen den lebendig- 
gebärenden und den eierlegenden Spezies in bezug auf das Auftreten 
des Kolloids nicht festzustellen war. In beiden Fällen geht das Auf- 
treten des Kolloids in der Schilddrüse und die hierauf zu beziehenden 
Sekretionsbilder dem Eindringen der Gefäße und der Resorption im . 
Knorpel bei der Verknöcherung, sowie der Markbildung in der Thymus 
zeitlich nahe voraus. Nur war die Menge des Schilddrüsenkolloids. 
bei den Eierlegenden meistens größer als im entsprechenden Stadium 
der Lebendiggebärenden. 

Die morphologischen Verhältnisse der Säugerschilddrüse weisen 
demnach entschieden in der Richtung einer relativ früh im Fötalleben 
auftretenden funktionellen Beteiligung der Drüse. Nichts in der beob- 
achteten Zeitfolge der Erscheinungen schließt. die Annahme aus, 
daß diese Sekretion der fötalen Schilddrüse für die enchondralen Ver- 
knöcherungsprozesse und für die Markbildung in der Thymus eine 
ursächliche Bedeutung haben kann. 

Der Einwand liegt nun nahe: Auch angenommen, daß die fötale 
Schilddrüse normal wirklich funktioniert, so zeigen doch die relativ 
vielen Fälle von Thyreoaplasie, wo eine wesentliche Störung der All- 
gemeinentwicklung während des Fötallebens nicht hervortrat, daß 
die mütterliche Drüse in dieser Epoche dem Bedürfnis des Foetus ge- 
nügen kann. Unter solchen Umständen liegt kein Grund vor, eine 
eventuell vorhandene Hypoplasie des Thymusmarks auf die Rechnung 
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einer fötalen Schilddrüseninsuffizienz zu. schreiben, für welche sonstige 
Anzeichen fehlen. 

Dieser Einwand wäre gewiß stichhaltig, wenn man annehmen müßte, 
daß das Schilddrüsenhormon e’nfach und unzerlegbar wäre, daß also 
dasselbe Hormon die verschiedenen Schilddrüsenfunktionen besorgt. 
Verschiedene Umstände, auf welche hier einzugehen zu weit führen 
würde, scheinen es mir aber wahrscheinlich zu machen, daß dies nicht 
der Fall ist, ja daß sich schon der Einfluß der Schilddrüse auf die 
Thymus in verschiedene, voneinander unter Umständen unabhängige 
Faktoren zergliedern läßt. 

In Anbetracht dieser Möglichkeit, daß der eventuelle markdifferen- 

- zierende Faktor im Schilddrüsensekret eine derartige Selbständigkeit 
‚besitzen könnte, scheint es mir also wohl angezeigt, bei künftigen 
‚Fällen von Thyreoaplasie die Totalmenge des Thymusmarks genau 
festzustellen. Es wird sich erst dermaßen zeigen, ob die Geringfügig- 
keit des Thymusmarks im vorliegenden Fall mehr als etwas Zufälliges 
bedeutet. 


V. Bauchspeicheldrüse. 


Positive Angaben über die anatomische Beschaffenheit des Pan- 
kreas bei Thyreoaplasie habe ich in der Literatur nicht angetroffen. 
Nach Schilddrüsenexstirpation an einem Hunde fand Lorand (1904) 
Hypertrophie der Langerhansschen Inseln. In einem von Heiberg 
. (1910, S.14) diesbezüglich untersuchten Falle von Myxödem und 
Lungentuberkulose bei einem 58jährigen Mann boten die Inseln weder 
quantitativ noch qualitativ etwas Besonderes dar. 


Untersuchungsverfahren. 


Das Bedürfnis, eine Orientierung über die Anzahl und Größe der Langer- 
hansschen Inseln zu erhalten, ist in der Literatur relativ früh zum Ausdruck ge- 
kommen. Meistens hat man gesucht, demselben gerecht zu werden, indem man 
nach dem Beispiel von O pie (1900) an Schnitten die Anzahl pro Quadratmilli- 
meter feststellte, evtl. unter Berücksichtigung auch der Größenverhältnisse der 
Insel. Hierbei bediente man sich bald eines Gesichtsfelds bekannter Größe 
(Sauerbeck [1904], Heiberg [1904, 1907, 1910], Weichselbaum [1910], Wilms 
{1912]) bald eines quadratischen Ausschnitts des Gesichtsfeldes von bekanntem 
Umfange (Laguesse [1905)). 

Besonders Heiberg hat sich viel Mühe gegeben, jene Methode mehr im 
einzelnen auszuarbeiten und den Grad ihrer Genauigkeit zu prüfen. Er zeigte, 
daß unter gewissen Vorbedingungen in bezug auf die Anzahl gezählter Gesichts- 
felder, Vermeidung gröberer Bindegewebszüge usw., solche Zählungen mit ziem- 
licher Genauigkeit auszuführen sind. 

Die Methode der Inselzählung pro Flächeneinheit hat Dubs (1907) in der 
Weise modifiziert, daß er seinen Schnitten bestimmte: einfache geometrische 
Formen verlieh, ihre Dimensionen mit einer Genauigkeit bis auf 0,1 mm fest- 
stellte und mittels des beweglichen Objekttisches den ganzen Schnitt durchzählte. 
Indem auf solche Weise die Schnitte wohl unter Umständen auch etwas gröbere 
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Bindegewebszüge enthielten, dürften seine Ergebnisse mit den nach der Methode 
Heibergs gewonnenen nicht ganz vergleichbar sein. 

Eine Berechnung pro Kubikmillimeter Parenchym führte Logic se 
(1905 : 2) aus, indem er in einem Falle aus dem Organ ein Läppchen von etwa 
2 mm? Umfang freipräparierte, in Beriensohnitte zerlegte und an den Schnitten 
durchzählte. 

Eine Methode, das Volubiadororeit des insdigewebes vom ganzen Parenchym 
zu berechnen, gibt Heiberg (1906, 1907, 1910) an, Als Hauptprinzip gilt, die 
Ausdehnung der Inseln in einer groBen Anzahl Gesichtsfeder abzuzeichnen und 
danach auf der Basis der Zeichnungen das Areal zu bezeichnen. Diese Berechnung 
läßt sich am sichersten mittels eines Polarplanimeters ausführen. In Ermangelung 
eines Planimeters kann man sich mit einer Gewichtsintegration behelfen, indem 
man das ganze Gesichtsfeld auch abzeichnet und sowohl dies wie die Inselgebiete 
abzeichnet, jedes für sich ausschneidet und wiegt. R 

‘Diese Methode hat Weichselbaum (1910) dann benutzt. Aus der Dar- 
stellung scheint hervorzugehen, daß die Berechnung der Anzahl der Inseln in Pro- 
zenten des Gesamtparenchyms (d. h. unter Absehen vom Bindegewebe) geschah. 
Da nun aber nicht das Parenchymgewicht, sondern nur das Gewicht des ganzen 
Organs festgestellt wurde, ließen sich nur relative, nicht absolute Zahlenwerte 
auch hier erreichen. 

Einer von den vorigen ganz abweichenden Methode bediente sich Clark 
(1912). Nach dem Vorgang von Bensley injizierte er das Organ frisch Verstor- 
bener mit stark verdünntem (1 : 50 000 bzw. 1 : 30 000) Neutralrot bzw. - Janus- 
grün in Ringerscher Lösung. Hierbei nehmen die Langerhansschen Inseln 
eine vom übrigen Parenchym differente Färbung an und lassen sich an dissoziierten 
Rasiermesserschnitten des frischen Gewebes erkennen und zählen. Leider erwies 
sich die Methode als für Sektionsmaterial unbrauchbar, indem die Färbung dann 
. ausblieb. Der für die Zählung benutzte Teil des Organs wurde durch Filtrier- 
papier vom Wasserüberschuß befreit und gewogen; der übrige Teil des Organs 
wurde gleichfalls gewogen und aus diesen Werten die Anzahl im ganzen Organ 
und pro Milligramm Organ berechnet. 


Die von Clark benutzte Methode läßt sich offenbar am mensch- 
lichen Organ nur in seltenen Ausnahmefällen verwerten und konnte 
ja im vorliegenden Fall, wo das Organ in Formalin fixiert vorlag, nicht 
in Frage kommen. Unter den übrigen Methoden schien keine in ihrer 
vorliegenden Gestaltung dem Bedürfnis zu entsprechen. 

Bei der Berechnung der Anzahl der Inseln ist man ja meistens bei 
der Feststellung der relativen Anzahl, d.h. der Dichtigkeit, stehen- 
geblieben. Solche relative Werte sind aber offenbar nur in dem Fall 
geeignet, über die absoluten oder wirklichen Zahlenverhältnisse der 
Inseln Aufschluß zu geben, wenn das übrige, außersekretorische, Paren- 
chym eine in seiner Masse unveränderliche, konstante Gewebskompo- 
nente darstellt. Ist dies nicht der Fall, so kann ja eine vermehrte Dich- 
tigkeit der Inseln nicht nur durch Vermehrung ihrer Anzahl, sondern 
auch durch eine Verringerung der Menge des außersekretorischen 
Parenchyms bedingt werden. Ja, eine dichtere Lage kann ja sogar 
mit einer Verringerung der absoluten Anzahl der Inseln verknüpft sein, 
wenn nämlich eine noch größere Abnahme des übrigen Parenchyms 
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gleichzeitig vorliegt. Ähnlicherweise braucht ja eine Verringerung 

der Dichtigkeit der Inseln keineswegs auf eine absolute Abnahme 
ihrer Anzahl hinzuweisen. Und eine mit der Normalen übereinstimmende 
Dichtigkeit kann ja als zusammen mit einer tatsächlichen Vermehrung 
oder Verringerung der Anzahl der Inseln gedacht werden, wenn näm-. 
lich eine proportionale Zu- bzw, Abnahme des exokrinen Parenchyms 
auch stattgefunden hat. 

Nun ist es genugsam bekannt, daß eine Reduktion des exokrinen 
Parenchyms unter pathologischen Verhältnissen stattfinden kann. 
Gleichfalls herrscht wohl keine Meinungsdifferenz darüber, daß im 
Laufe der normalen Entwicklung eine Vermehrung des nämlichen 
Parenchyms regelmäßig vorkommt. Findet normal ein Übergang 
zwischen endo- und exokrinem Parenchym statt, wie Laguesse in 
seiner ‚Theorie de balancement“ und viele andere Forscher es an- 
nehmen, so liegt hierin ausgesprochen, daß auch beim normalen Er- 
wachsenen die Menge des außersekretorischen Parenchyms wechselt. 
Und auch wenn die Inseln dermaßen vom übrigen Parenchym definitiv 
ausdifferenziert wären, wie es Heiberg u.a. meinen, so ist jedenfalls 
keineswegs dargetan worden, daß das exokrine Parenchym auch 
nur beim normalen Erwachsenen immer eine so gleich große Masse 
darstellt, daß eine Vernachlässigung des Unterschiedes zwischen abso- 
luten und relativen Werten bei den Schlußfolgerungen berechtigt er- 
scheinen kann. | | 

Was hier von der relativen Anzahl der Inseln gesagt worden ist, 
hat offenbar, mutatis mutandis, volle Gültigkeit auch für eine Massen- 
berechnung, die sich lediglich auf eine Feststellung relativer — pro- 
zentueller — Werte beschränkt. 

Aus derartigen Gründen kann nur eine Bearbeitungsweise, welche 
auch auf die Gesamtzahl bzw. das Gesamtvolum der Inseln im Organ 
Bezug nimmt, einen gehörigen Einblick in die Organstruktur gewähren. 
Bei der Berechnung der Anzahl aus Schnitten ist auf den Umstand zu 
achten, daß die fraglichen Gebilde, jedenfalls wenn sie etwas größer sind, 
in mehr als einem Schnitt erscheinen, und daß sie dabei häufig mit einer 
ihre eigentliche weit untersteigenden Größe im Einzelschnitte vor- 
liegen. Es ist mit anderen Worten notwendig, wenn man von 
den Schnittbildern ausgeht, eine zweckmäßige Reduktion der Anzahl 
und eine geeignete Korrektion der Größe der Inselschnitte vorzu- 
nehmen. 

Da wir von den funktionellen Verhältnissen des Inselgewebes noch 
allzu wenig wissen, um entscheiden zu können, ob die Anzahl der Inseln 
oder ihr Gesamtvolumen das funktionell wichtigste Moment darstellt, 
erschien es endlich geraten, beiden Gesichtspunkten zu. genügen zu 
suchen. 
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Aus diesen Erwägungen ergab sich folgendes Unter- 
suchungsverfahren: | | | 

Das in seinem ganzen Umfang vorliegende, wie erwähnt in Formalin 
(1:10) fixierte Organ wurde durch Vollführung dreier schon vor der 
. Fixierung gemachten queren Einschnitte in vier getrennte Stücke zer- 
legt. Jedes dieser Stücke für sich wurde in Celloidin eingebettet und 
dann durch einen alle vier Stücke in etwa derselben Längsebene 
treffenden axialen Schnitt halbiert. Dieser zentralen Schnittfläche 
entlang wurden Schnitte von je 36 u Dicke geführt; sie wurden in 
Alaunhämatoxylin gefärbt und in Balsam aufgehoben. 


Ein solcher Schnitt aus jedem  Organviertel — zusammen also 
einen axialen Durchschnitt durch das ganze Organ vom duodenalen 
bis an das lineale Ende darstellend — wurde nun der folgenden Be- 


arbeitung zugrunde gelegt. Jeder dieser Schnitte für sich. wurde im 
Greilschen Zeichenapparat bei 17maliger VergréBerung im UmriB 
abgezeichnet, so daß die Gebiete des Parenchyms und des — äußeren 
und intralobulären — Bindegewebes gesondert hervortraten. Die 
Langerhansschen Inseln sind bei dieser Vergrößerung nicht im 
gehörigen Grade erkennbar. Deshalb wurden sämtliche in jedem der 
fraglichen Schnitte vorkommende Inseln auf einem anderen Papier- 
bogen bei 100 maliger Vergrößerung im Umriß abgezeichnet. Dies 
Abzeichnen geschah unter Benutzung eines am Mikroskop angebrachten 
Abbeschen Zeichenapparates und eines beweglichen Objekttisches, 
wobei die topographische Lage der Inseln im Schnitte unberücksichtigt 
blieb und nur darauf geachtet wurde, daß zwei Inselzeichnungen ein- 
ander nicht ganz oder teilweise deckten. Dann wurde von jedem der 
benutzten Papierbogen, und zwar an voneinander weit entfernten Stellen 
desselben, zwei Quadrate von je 2 cm Seite ausgeschnitten, also von 
jedem Bogen insgesamt 8 gem. Diese Quadratenpaare wurden jedes 
für sich mit einer Genauigkeit von 0,0001 g gewogen. 

Hiernach wurden die Zeichnungen für jeden der vier bearbeiteten 
Schnitte für sich, und zwar das Parenchym für sich, das Bindegewebe 
für sich und die Inselumrisse für sich ausgeschnitten und gewogen. 
. Sämtliche Gewichtswerte von verschiedenen Papierbogen wurden unter 
Zugrundelegen der Gewichtswerte pro 8 cm? auf eine einheitliche Papier- 
stärke umgerechnet. Die Relation zwischen dem Gewicht des Paren- 
chyms und dem des Bindegewebes ergab direkt den prozentuellen 
Gehalt der verschiedenen Organstücke bzw. des ganzen Organs an solchen 
Geweben. Der Gewichtswert der Inseln wurde unter Bezugnahme auf 
die hier benutzte höhere Vergrößerung mit der Reduktionszahl (17/, u)? = 
0,0289 multipliziert und gab so einen Wert fiir die endokrine Kompo- 
nente des Parenchyms. Durch Abzug dieses ‚„Papierwerts‘‘ vom 
„‚Papierwerte‘‘ des Gesamtparenchyms ergab sich der ‚Papierwert‘ 
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des exokrinen Parenchyms. Aus ihrer Relation ließ sich der Prozent- 
gehalt des Parenchyms und des ganzen Organs an dem betreffenden 
Strukturgebist berechnen. Da das Frischgewicht des Organs bekannt 
war, ließ sich auch das absolute Gewicht der drei iris Auge gefaBten 
Strukturteile, endokrines Parenchym, exokrines Parenchym und Binde- 
gewebe ermitteln, wobei freilich das spezifische Gewicht unberücksichtigt 
blieb und ein eventueller Unterschied zwischen Volum- und Gewichts- 
prozenten also vernachlässigt wurde. 

Für die Berechnung der Anzahl und Größe der Langerhans- 
schen Inseln wurden die Abzeichnungen derselben bei 100 maliger 
Vergrößerung vor ihrem Ausschneiden benutzt. Es wurde der Dia- 
meter jedes Inseldurchschnitts gemessen und protokolliert, wobei die 
von verschiedenen Vorgängern, vor allem von Heiberg benutzte 
Gruppeneinteilung — die erste Gruppe bis höchstens 75 u Durchmesser 
und jede folgende Gruppe mit einem Spielraum von 50 u, die höchste 
Gruppe mit. mehr als 325 u Durchmesser — zur Verwendung kam.) 
Dis Messung nicht runder Inseln geschah etwas anders, als der letzt- 
erwähnte Forscher sie ausführte; er maß nur den längsten Durchmesser, 
ich maß überdies noch den größten gegen ihm senkrechten Durch- 
messer und nahm die halbierte Summe der beiden Durchmesser als 
Exponent der Inselgröße an. In praxi dürfte keine größere Inkon- 
gruenz unserer Ergebnisse hierdurch bedingt sein. 

Um dem schon oben berührten Umstand Rechnung zu tragen, 
daß jede Insel in mehr als einem Schnitt vertreten sein kann und dies 
betreffs der höheren Gruppen auch regelmäßig ist, und daß ferner nur 
ein zentraler Schnitt dia wirkliche Größe der Insel angibt, die peripheren 
Schnitte meistens kleiner ausfallen, wurden einige Reihen von Celloidin- 
Sarienschnitten ebenfalls von 36 u Schnittstärke benutzt. Die Inseln 
in einer Anzahl von 533 Stück wurden hier von Schnitt zu Schnitt ver- 
folgt, abgezeichnet und gemessen. Wie aus den also entstandenen Pro- 
tokollen Reduktions- und Korrektionszahlen ausgerechnet wurden, ließe 
sich ohne eine unliebsame Breite in der Darstellung hier nicht angeben. 
Wer sich hierfür interessiert, seiauf meinen Aufsatz über die zahlenmäßige 
Thymusuntersuchung verwiesen. Dort findet sich die ganz analoge 
Berechnung betreffs der Hassallschen Körper ausführlich angegeben. 
Die für die Inseln des vorliegenden Pankreas gefundenen Zahlen 














MAD: Reduktionszahlen: 
Gruppe I Gruppe II | Gruppe III | Gruppe IV Gruppe Vv Gruppe VI Gruppe VII 
75 u 76—125 u 126—175 u 176—225 u | 226—275 u | 276—825 u u— 





*/10 | Ya | "a | Ys | 1e | 1/7 “le 
1) Die Teilung der höchsten Gruppe in wenigstens zwei, solchenfalls mit einem 
Grenzwert von 375 u, wäre wohl angezeigt, da solche größere Inseln offenbar nicht 
allzu selten sind. 
2. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. vV. 18 
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Korrektionszahlen: 























Gruppe I Gruppe II | Gruppe III Ä Gruppe IV Gruppe V 
17% +17% 11 -85%III |+ 5%III -50%IV |+10%IV -80%V |+15%V -85%VI 
- 5%DI -2W% IV |+85% MI -15%V (+20°%1V -20%VI |+15%V -80° VII 
-10% IV -15% V -12% VI |+50%IV -29° VII | +80% V 
-14% VI -18% VII | 
- 18°, VII 
_ Gruppe VI | Gruppe VII 
+14%VI -60%V11|  +18%VI. 
+12% VI +18% VII 
+20% VI | +29% VII 
+85% VI | +80% VII 
+60% VII 


Die erste Zahlenreihe besagt also, daß in Gruppe I jede 10. Insel 
in zwei Schnitten statt in einem (bei 36 # Schnittdicke) erscheint; 
daß in Gruppe II jede Insel durchschnittlich in zwei Schnitten, in 
Gruppe III jede Insel durchschnittlich in vier Schnitten erscheint usw. 

Die zweite Zahlenreihe besagt, daß 17%, der Durchschnitte, welche 
den Inseln der Gruppe II entstammen, von derjenigen kleineren Größe 
sind, daß sie bei Berücksichtigung nur eines Einzelschnittes (also ohne 
Verfolgung in der Schnittserie) als der Gruppe I zugehörig erscheinen, 
‘ daß gleichfalls 5%, der Durchschnitte der Gruppe III, 10% der Durch- 
schnitte der Inseln der Gruppe IV unter den nämlichen Verhältnissen 
fälschlich als der Gruppe I angehörig erscheinen. Um dies auszugleichen, 
müssen also 17% des Wertes der Gruppe II, 5% des Wertes der 
Gruppe III, 10% des Wertes der Gruppe IV vom protokollierten 
Primärwert der Gruppe I abgezogen und der betreffenden höheren 
Gruppe zugeführt werden. Eine den angegebenen prozentuellen Werten 
entsprechende Umrechnung muß in ähnlicher Weise für die übrigen 
Gruppen wiederholt und so eine gehörige Erhöhung des Wertes der 
höheren Gruppen und eine entsprechende Erniedrigung des Wertes 
der niederen Gruppen bewirkt werden, ehe die Multiplikation des 
Gruppenwertes mit der bezüglichen Reduktionszahl ausgeführt wird. 

Da die hier gegebenen Reduktions- und Korrektionszahlen ledig- 
lich an dem hier vorliegenden Organ gewonnen sind, können sie nicht 
ohne . weiteres für andere Bauchspeicheldrüsen verwertet werden, 
sondern müssen vorher diesbezüglich geprüft und gegebenenfalls modi- 
fiziert werden. | oe 

Die also gewonnenen Zahlenwerte geben die Menge der Inseln ver- 
schiedener Größen innerhalb derjenigen Parenchymmenge an, welche 
in den vier untersuchten Schnitten enthalten war. Da die Schnittdicke 
bekannt ist und die Flächenausdehnung des Parenchyms in jedem der 
fraglichen Schnitte aus dem Papiergewicht des Totalparenchyms bei 
Kenntnis des Gewichts der ausgeschnittenen 8qem des fraglichen 
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Papierbogens leicht zu berechnen ist, läßt sich die absolute Gewichts- 
menge des in den genannten Schnitten enthaltenen Parenchyms un- 
schwer berechnen. Sie betrug in diesem Fall 19,5 mg. Hieraus ergibt 
sich ohne weiteres die Anzahl der Inseln pro mg Parenchym und im 
ganzen Organ. 

Ergebnisse. 


Die also gewonnenen Werte werden nun hier angeführt. Da es 
nicht ohne Interesse ist zu erfahren, wie sich die Verhältnisse in den 
verschiedenen Abschnitten des Organs gestalten, werden einige dies- 
bezügliche Angaben in Klammern hinzugefügt, wobei sub 1 Wert 
des Kopfes, sub 2 und 3 resp. Werte des Körpers und sub 4 Werte 
des Schwanzes des Pankreas gegeben werden. 

Pankreas: totales Frischgewicht 21,08. 

Exokrines Parenchym 55,9% des ganzen Organs (l. 59,7%; 
2. 41,6%; 3. 62,7%; 4. 62,8%) = 11,74 g. 

Endokrines vn 2,9%, des ganzen Organs (l. 2,2%; 
2.1.9903 3.2171 yt Be Oy E O: 

Bindegewebe 41,2% des ganzen (1. 38,1%; 2. 56,9%; 3. 34,6°) 
4. 32,1%) = 8,65 g. | 7 

Das endokrine Parenchym betrug in Prozent des Gesamtparen- 
chyms: für das ganze Organ 4,9%, (1. 3,5% ; 2. 3,4% ; 3. 4,2%; 4. 7,5%). - 

Die Zählung der in den vier bearbeiteten Schnitten enthaltenen 
Inseln ergab primär die nachstehenden Werte, welche hier publiziert 
werden, damit, wenn einmal eine standardisierte Bearbeitungsmethode 
des Pankreas vorliegt, sie eventuell einer dementsprechenden Um- 
rechnung unterzogen werden können. Darunter werden die aus jenen 
Primärzahlen auf angegebene Weise berechneten Werte pro mg Par- 
enchym und im ganzen Organ angegeben. 























“| Da = =: a > > = 
3 | Ausdehnung | 2 | 2 = = © s > © 
= | der Parzellen | A a a a = 2, = 
p im Schnitte | £ Pa S S S 3 S 5 
5 | © © © 5 > & & 
+ - T = = aie ———— = = z= = 
= 1. | 161,3qmm | 56 117 91 41 29 7 18 359 
BIRT TLD caa, A- 8 169 38 36 12 6 4 352 
E31 905; || -68. | 142 65 29 14 8 6 332 
&|4| 1782 „ | 92 248 | 154 | 104 49 25 46 718 
Tota} | 541,9qmm | 303 | 676 | 348 | 210 | 104 | 46 | 74 | 1761 
| | | | | | 
pro mg Parenchym. | 69 | 152 | 45 | 32 | 11 103 | 1,2 | 324 
im ganzen Organ . | 85,215 | 187,720) 55,575 | 39,520 | 13,585 | 3,705 | 14,820 | 400,140 


Um einen Vergleich mit den meistens pro 50 qmm berechneten Wer- 
ten gewisser Autoren zu ermöglichen, habe ich meine Primärwerte 
einer ähnlichen Berechnung unterzogen und finde da pro 50 qmm 


‘19% 
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162,5 Inseldurchschnitte (1. 111,2; 2. 157,3; 3. 183,4; 4. 201,5, also 
eine stete Vermehrung vom Kopf bis zum Schwanz). | 
Über die prozentuelle Verteilung der verschiedenen Inselgrößen 
siehe unten. | 
Erörterung. 


Versucht man, sich die Bedeutung der also gewonnenen Werte 
klarzumachen, so macht sich der Mangel an brauchbaren normalen 
Vergleichswerten fühlbar. Obzwar es aus diesem Grunde nicht mög- 
lich ist, ein definitives Urteil abzugeben, scheint es doch angezeigt, 
vorliegende, hier in Betracht kommende Daten kurz zusammen- 
zustellen. 

Opie (1900) traf in 10 nicht näher dar „normalen“ 
menschlichen Organen durchschnittlich pro 50 qmm 18,3 (4-44) 
Inseldurchschnitte im Kopf, 18,0 (4—32) im Körper, 34,0 ee 
im Schwanz an. | 

Sauerbeck (1904) untersuchte in 12 ‚normalen und kranken nicht 
diabetischen‘‘ Fallen die Bauchspeicheldriise. Wo bekannt, wechselte 
das Alter zwischen 31—86 Jahren. Ob andere Fälle als Tod durch 
Krankheit im Material vorkommen, ist nicht ganz ersichtlich. In 
einem Gesichtsfeld von 3,7 qmm Flächeninhalt findet er zwischen 
„weniger als drei und mehr als zehn“ Inseldurchschnitte; ‚die ge- 
wöhnliche Zahl ist 3—4 fiir das Gesichtsfeld, so daB gerade eine Insel 
auf den Quadratmillimeter kommt‘. Er bestätigt, daß das Pankreas 
kleiner Kinder an Inseln relativ reich ist. Absolut dürfte die Zahl 
wenigstens in vielen Fällen von Erwachsenen größer sein. 
= Laguesse (1905 :1) untersuchte an Paraffinschnitten .das Organ 
von 6 Individuen, unter denen ein tuberkulöser Nichtdiabetiker und 
5 Hingerichtete. Eines der untersuchten Individuen war 45 Jahre 
alt, die übrigen zwischen 22—28 Jahre. Es wurden im Durchschnitt 
pro Gesichtsfeld & 4qmm 3,44 Inseln (1,65—5,15) angetroffen, wenn 
unsichere Bilder ausgeschaltet wurden. Letztere mit eingerechnet 
wurde die durchschnittliche Anzahl 4,00 (2,25—5,60). Er hebt die 
Gleichförmigkeit seiner an gesunden Individuen gewonnenen Werte 
den großen Wechslungen des von Sauerbeck untersuchten Sektions 
materials gegenüber hervor. Von seinem Durchschnittswert aus- 
gehend berechnet er den Gehalt des Organs an Inselgewebe auf 1% 
und das Gesamtvolum des Inselgewebes auf ITcem (das Organ auf 
100 ccm taxiert). Er hat (1905 : 2) die Anzahl der Inseln in einem 
Läppchen von etwa 2cmm Umfang gezählt und 34 angetroffen, also 
etwa 17 pro cmm, was er als ziemlich viel bezeichnet. Er nimmt (1906) 
einen Durchschnittswert pro qmm von 0,8—1,0 Inseldurchschnitt 
und von 10 pro cmm an. Wenn die Anzahl herabsinkt bis oder unter- 
halb 0,5 pro qmm, ist eine Abnahme anzunehmen. | 
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Dewitt (1906) maß die drei Dimensionen an 10 Inseln von je einem 
Neugeborenen, einem 4jährigen (Luetiker?) und einem Erwachsenen. 
Die Durchschnittsgröße wird berechnet auf resp. 0,0047, 0,0139 und 
0,0153 cmm. Die Anzahl pro cmm war resp. 1,3, 31/,, 1,5, und von den 
bezüglichen Organen sollten 0,8%, 4%, und 2%, aus Inselgewebe be- 
stehen. | | 

Heiberg (1906, 1907, 1910) fand bei Zählungen an 8 Pankreas- 
stücken, die 4 verschiedenen Individuen entstammten, als Verhältnis 
zwischen Inselgewebe und ‚„Drüsengewebe‘“ (womit wohl nicht das 
Gesamtparenchym, sondern nur das exokrine Parenchym gemeint 
ist) Maximum 0,303, Minimum (duodenaler Teil) 0,003. Besondere 
Berücksichtigung verdient hier sein Fall l, weil es sich hier um ‘einen 
Enthaupteten (30 Jahre), nicht wie in den übrigen Fällen um Kranke 
(Epileptici) oder um extreme Senilität (102 Jahre) handelte. Im Duo- 
denalteil mit 22,29 und 27 Inseln war die Relation zwischen Inselgewebe 
und ‚„Drüsengewebe‘‘ resp. 0,008, 0,009 und 0,003, d.h. das Insel- 
gewebe machte etwa 0,3—0,9%, des Parenchyms aus. Heiberg taxiert 
durchschnittlich das Inselgewebe für ein 80g wiegendes Pankreas 
auf 3% oder 2,4 g. 

In einem speziellen Fall, wo es sich um einen 70jährigen Epilep- 
tiker handelte, berechnet Heiberg das Verhältnis zwischen Inselgewebe 
und Drüsengewebe als 1 : 31 oder etwa 3,2%, und das gesamte Insel- 
gewebe im Organ auf 2,6 g. 

Von seinen Untersuchungen an Kindern, vier Neugeborenen und ein 
paar Einjährigen, erwähnt er, daß er bei einem der erstgenannten 
im duodenalen Abschnitt des Organs 17, im lienalen 68 (und sogar 
vielleicht noch mehr) Inseldurchschnitte antraf. Bei den Einjährigen 
traf er im lienalen Teil eine sehr große Menge an, auf mehrere Hundert 
geschätzt. Über die relative Häufigkeit verschiedener Inselgrößen siehe 
unten. en: 

Dubs (1907) untersuchte die Pankreasdrüse teils an 50 nicht- 
diabetischen Erwachsenen, die an verschiedenen chronischen und 
akuten Krankheiten gestorben waren, teils das Organ von vier Kindern ; 
für drei derselben finden sich Altersangaben: 1 Tag, 30 Tage, 6 Jahre. 
Das 6jährige Kind ‘war an Scharlach gestorben. Er fand bei den 
Erwachsenen Werte wechselnd zwischen 0,20—3,05 pro qmm (10 bis 
152,5 pro 50 qmm). Bei den Kindern wechselten die Werte zwischen 
0,65—1,62 pro qmm (= 32,5—81,0 pro 50 qmm). Der niedrigste der 
erwähnten Werte entstammte dem 6jährigen. 

Gelle (1912) hat an dem Pankreas von vier Verbrechern Zählungen 
angestellt, auf Grund welcher er glaubt, daß bei dem Normalmenschen 
1—1,50 Inseln auf das Quadratmillimeter kommen; bei diabetischen 
Pankreatiden findet er eine deutliche Erniedrigung bis auf 0,16—0,45, 
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ei nichtdiabetischen sehr oft eine deutliche Zunahme — 20—3,83 
und mehr — im Durchschnitt 2,44. 

Weichselbaum (1910) ließ durch Neumann in einer Anzahl 
von Fällen sowohl bei Diabetes als auch bei anderen Todesarten volu- 
metrische Messungen der Insel nach dem Vorgange Heibergs aus- 
führen. Es wurden. vom Kopf, Körper und Schweif je 50 Gesichts- 
felder bearbeitet. Die nichtdiabetischen Fälle waren 10, darunter 
6 Tuberkulose, 2 Cancer, 1 Leptomeningitis acuta und 1 Sclerodermie 
und Erysipelas. In letzterem Fall wird bei starker Atrophie des Drüsen- 
parenchyms ein Prozentsatz für Kopf, Körper und Schweif von resp. 
5,82, 7,21 und 11,73%, angegeben. In einem der Krebsfälle handelte 
es sich um einen Magenscirrhus bei einem 55jährigen Weibe (Organ- 
gewicht 40g); hier waren die Prozentwerte auffallend hoch (resp. 
26,46, 4,05, 13,55%), wobei auch vermerkt wird, daß die Inseln im 
Schweif und besonders im Kopf. sehr zahlreich und auffallend groß 
waren. Bei den übrigen 8 Fällen lag das Alter des Individuums zwischen 
14—77 Jahren, das Organgewicht zwischen 20—79 g; der Prozentsatz 
des Inselgewebes wechselte zwischen: für den Kopf 2,41—5,98%, fur 
den Körper 1,61—7,03%, fiir den Schweif 2,80—9,90%. Da die pro- 
zentuellen Werte auf das Parenchym, nicht auf das Gesamtorgan 
Bezug haben, lassen sich aus ihnen absolute Werte nicht berechnen. 

Wilms (1912) bearbeitete das Pankreas von 52 Kindern im Lebens- 
alter von 1 Tag bis zu 4 Jahren, simtlich, soweit angegeben, an Krank- 
heiten verstorben. Berücksichtigt man ferner, daß die Bearbeitung 
nur pro 1/, qem geschah, und daß alle absoluten Angaben sogar über 
. das Organgewicht fehlen, so ist es verständlich, daß der Wert, welchen 
die Arbeit sonst für unseren Zweck haben würde, leider ganz gering 
ist. Er findet mit steigendem Alter im großen und ganzen fallende 
Werte und für das Alter von 4 Jahren (2 Fälle von Diphtherie) im 
Kopf durchschnittlich 91, für den Schwanz durchschnittlich 140. Aus 
seinen Werten für Kopf und Schwanz gemeinsam lassen sich pro 50 qmm 
berechnen für den einen Fall 125,7, für den anderen 108,6 Inseldurch- 
schnitte. 

Clark (1913) zählte nach der oben angedeuteten Vitalfärbungs- 
methode die Inseln bei 7 Individuen und berechnete aus seinen Zäh- 
lungen Werte sowohl pro mg Organ wie für das ganze Organ. Da es 
'sich ferner in sämtlichen Fällen um Todesfälle handelt, die anscheinend 
gesunde Individuen ohne vorausgegangene Krankheit betrafen, so 
kann sein Material einen besonders hohen Wert als Vergleichsmaterial 
beanspruchen. In einem der untersuchten Fälle handelte es sich um 
ein 1/,jähriges chinesisches Mädchen, das durch äußere Gewalt ge- 
tötet war, in einem Fall um eine 22jährige Philippinerin, die in vier- 
wöchiger ektopischer Schwangerschaft plötzlich verschied, die ‘übrigen 
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waren Philippinos, die hin gerichtet worden waren. Ich gebe seine Daten 
nach dem Alter der Individuen geordnet: 























Alter | Geschlecht Körpergew. Pankreas g| Insel pro mg ee ee z ae at 
Veg e 12,1 | 5,582 | 21,55 120,323 | 21,8 
22 J. Ç 105. 82,7 18,55 1154,085 32.2 
24 J. g 140 87 20,23 1760,000 27,7 
95.) 9 135 61,511 10,76 | 662,166 10,8 
34 J. S 130 103 = 353,765 | = 
45 J. | S 125 53,705 14,39 | 787,469 | 13,0 
45J.| 9 150 ° | 55928 | 372 | 208,369 3,0 


Aus der hier gelieferten Literaturübersicht erhellt, daß geeignetes 
normales Vergleichsmaterial, das eine sichere Würdigung der in unserem 
Fall betreffs des Pankreas gewonnenen Daten ermöglicht, zurzeit nicht 
vorliegt. M 

Nicht nur, daß die meisten Untersuchungen bei einer Feststellung 
pro qmm stehengeblieben sind und somit nach dem oben ‚Angeführten 
kein Urteil über die absoluten Werte gestatten. Das meiste des zahlen- 
mäßig bearbeiteten Pankreasmaterials bezieht sich ferner auf Krank- 
heitsfälle, und nichts berechtigt dazu, die Pankreasverhältnisse in 
nichtdiabetischen Fällen als selbstverständlich normal zu betrachten, 
wie man es nichtsdestoweniger nur allzu häufig getan hat. Eher scheinen 
die relativ kleinen Variationen der Fälle von La guesse und Clark, 
verglichen mit den Zahlenwerten anderer Forscher, die mit Krankheits- 
fälleh arbeiteten, darauf hinzudeuten, daß auch die durch Krank- 
heiten nichtdiabetischer Natur bewirkten Veränderungen im Insel- 
bestand des Pankreas beträchtlich sein können. Endlich handelt es | 
sich in den meisten Untersuchungen hauptsächlich um Erwachsene, 
nicht um K.nder. Und die Autoren scheinen unter sich darin recht 
‘einig zu sein, daß wenigstens die relative Menge der Inseln beim Kinde 
höher ist als beim Erwachsenen. 

Um einen Vergleich mit den vorliegenden Werten, wie sie nun sind, 
zu erleichtern, stelle ich die Werte unseres Falles mit den wichtigsten 
betreffenden Literaturangaben zusammen. 

Betreffs desnormalen Organgewichts im Alter um 4 Jahre finde 
ich keine zuverlässigen Angaben. 

Prozent des Inselgewebes 2,9 vom ganzen Organ: Laguesse 
(Erwachsener) schätzungsweise 1%. 

Prozent 4,9 vom Gesamtparenċhym: Dewitt (4 jähriges 
luetisches Kind) 4%; Heiberg (erwachsener Hingerichteter) 0,3 bis 
0,9%; (70jähriger Epileptiker) 3,2%; allgemeine Schätzung 3%; 
Weichselbaum-Neumann (verschiedene Kranke, fast alle Er- 
wachsene) 1,61—9,90%. 
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Absolutes Gewicht 0,6 g: Laguesse (Erwachsener, Schätzung 
bei 100g Organgewicht) 1,0g; Heiberg (70jähriger Epileptiker) 
2,6 g; derselbe (allgemeine Schätzung bei 80g Organgewicht) 2,4 g. 

Anzahl pro cmm 32,4: Laguesse auf Grund eines Lappchens 
beim Erwachsenen 17,0; allgemeine Angabe 10; Clark (halbjahriges 
Kind) 21,55; (Erwachsene) 3,72—20,23. 

Anzahl im ganzen Organ 400 140: Clark (haljähriges Kind 
mit Organgewicht 5,582 g) 120 323; (Erwachsene) 208 369—1 760 000. 

Anzahl pro 50 qmm 162,5: Opie (Erwachsene) 18—34; Sa uer- 
beck (Erwachsene) 50; Laguesse (Erwachsene) 43—50; Dewitt 
(4jähriges syphilitisches? Kind) 157; Dubs (6jähriger, Scharlach) 
32,5; Wilms (4jähriges Kind, Diphtherie) 91—140; Gell é 50—75. 

= Endlich gebe ich den Prozentsatz der verschiedenen Gruppen 
mit gewissen Werten Heibergs zusammengestellt : 


Gruppe Il 
Gruppe IV 
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Gruppe III 
Gruppe VI 
Gruppe VII 
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Eigener Fall ...... | 17,2% | 38,4% | 19,8% | 11,9% | 5,9% | 2,6% | 4,2% 
Heiberg Durchschnitt 1300 | 

Zählungen ..... «| 22,8% | 37,5% | 22,5% | 10,5% | 4,2% | 1,2% | 1,39 
Heiberg Neugebor., lienaler 

Tel... ee oe Be Be 12,0% | 26,0% | 30,0% | 18,0% | 12,0%] 2,0% 
Heiberg 9 monatiges Kind, 

lienal . .. 2. 2202. 48,0% | 28,0% |14,0% | 6,0% | 2,0% ı 2,0% 


Ich denke, daß man mir nach dieser Zusammenstellung darin recht 
geben wird, daß die einzige sichere Schlußfolgerung, welche dieselbe 
‘erlaubt, die der Unzulänglichkeit und der Unzuverlässigkeit der vor- 
liegenden Normen ist. Hoffentlich werden andere und bessere nicht 
allzu lange auf sich warten lassen! 


VI. Nebenniere. (Abb. 5.) 


Das Frischgewicht der rechten . Nebenniere betrug 2,4 g, das der 
linken 2,0g. Nur die linke stand mir für die Bearbeitung zur Ver- 
fügung. Das in Formalin (1 : 10) fixierte Organ wurde in Celloidin 
eingebettet und in. sagittaler Richtung in eine vollständige Schnitt- 
serie von je 36 # Schnittdicke zerlegt. Sämtliche Schnitte wurden in 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt und in Kanadabalsam montiert; ihre An- 
zahl betrug etwa 870. | 

Bei der Durchmusterung und dem’Abzeichnen der Schnitte ergab 
sich, daß ein nicht unbeträchtlicher Teil des eingebetteten Stückes 
aus periadrenalem Fett-Bindegewebe bestand. Die Rinde zeigt. eine 
etwa 100—250 u breite Glomerulosa mit abgeplatteten, blätterförmigen 
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Ballen, die senkrecht gegen die kapselbekleidete Oberfläche stehen 
und in ihrem äußeren Abschnitt kompakt kernreich aussehen, in ihrem 
inneren Abschnitt durch Auslösung vorhandener Lipoidtröpfchen 
durchsichtig erscheinen. Dasselbe durchsichtige Aussehen zeigt die etwa 
300—700 u dicke Fasciculata. An deren inneren Grenze zeigen die 
Balken durch einen weniger regelmäßig radiären Verlauf Andeutung 
einer Reticularis. Hier sind die Blutgefäße häufig ein wenig weiter als 
mehr nach außen. Ein Farbenunterschied oder eine sonstige Differenz, 
die es ermöglichen konnte, die Reticularis beim Abzeichnen besonders 
zu berücksichtigen, liegt nicht vor; die fragliche Schicht ist deshalb 
mit der Fasciculata bei der untenstehenden Berechnung vereinigt 
worden, was auch durch die Gleichartigkeit der Zellen berechtigt er- 
scheint. 

Eine zentrale Glomerulosa bildet am Hilus die nächste Umgebung 
der Vena suprarenalis magna und läßt sich deren gröberen Wurzel- 
gefäßen entlang in das Innere des Organs hinein verfolgen. Hierbei spaltet 
sich die Schicht in zwei, indem sich eine Fortsetzung der Fasciculata 
in sie gleichsam hineinschiebt. Die äußere dieser also entstandenen 
zentralen Glomerulosaschichten kommt hierdurch eine Strecke lang 
zwischen zwei Fasciculatazonen eingeschlossen zu liegen. Die innere 
der zentralen Glomerulosaschichten begleitet eine Strecke lang die 
Venenwurzeln. Beide zentralen Glomerulosaschichten verdünnen sich 
je weiter von Hilus um so mehr und scheinen, wo das Mark aufhört, 
in einen schmalen, dunkelgefärbten. Gewebsstreifen, der hier zwischen 
den beiden aneinanderliegenden Rindenschichten liegt, überzugehen. 
Die zentrale Glomerulosa ist infolge ihrer dunklen Färbung leicht mit 
dem Mark zu verwechseln. 

Das Mark ist wenig umfangreich und fehlt gänzlich in etwa !/, 
sämtlicher Schnitte. Es dringt vom Hilus aus hauptsächlich in die 
Horizontalfalte des Organs hinein, während sowohl der obere wie der 
mediale Abschnitt des Organs markfrei sind und bloße Au ga 
turen darstellen. 

Aus der Schnittreihe wurde jeder dritte Schnitt, also im ganzen etwa 
290, bei zehnmaliger Vergrößerung abgezeichnet und einer zahlen- 
mäßigen Analyse zugrunde gelegt.!) Es.wurde hierbei die äußere Grenze 
des Schnittes, resp. der Glomerulosa, der Fasciculata und des Marks 
im Umriß gezeichnet. Die Schnittbilder im ganzen wurden dann aus- 
geschnitten und, der Kontrolle halber, gewogen; dann wurde jede 
Schnittzeichnung in die verschiedenen Abschnitte: Bindegewebe, 


1) Die Anzahl der also bearbeiteten Schnitte ist sicherlich weit größer, als sie 
für den hier vorliegenden Zweck nötig war. Daß so viele Schnitte bearbeitet 
wurden, beruht aber darauf, daß das Organ auch für eine methodologische Unter- 
suchung Verwertung finden soll. 
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äußere Glomerulosa, Fasciculata und Mark zerlegt und jeder solcher Ab- 
schnitt für sich auf der Milligrammwage gewogen. Die zentrale Glo- 
merulosa wurde auch abgezeichnet. Es stellte sich aber heraus, daß 
sie meistens so schmale Streifen darstellte, daß das Abzeichnen und 
Ausschneiden mit allzu großen Fehlerquellen behaftet war. Da die ge- 
sonderte Berücksichtigung dieses immerhin unscheinbaren Gewebs- 
gebietes also unpraktisch erschien, wurden die Werte der zentralen Glo- 
merulosa in die Werte der Fasciculata mit einbezogen. 

Auf Grund der also aus sämtlichen bearbeiteten Schnitten ge- 
wonnenen Gewichtswerte ließen sich die prozentuellen und absoluten 
Werte der betreffenden Gewebsgebiete berechnen. Es handelte sich 
hier um Volumsprozente; ihr Verwerten als Gewichtsprozente unter 





Abb. 5. Sagittale Durchschnitte der linken Nebenniere; es ist etwa jeder 100. Schnitt abge- 
zeichnet worden. Mark dunkel; innere und äußere Glomerulosa halbdunkel; Fasciculata und 
Reticularis hellgrau; Lichtungen größerer Venen weiß ausgespart. 3x1. 


Vernachlässigung eventueller Unterschiede bezüglich des spezifischen 
Gewichts dürfte aber keinen besonders großen Fehler bedingen. Die 
hier anzugebenden absoluten Werte sind jedenfalls mit diesem Fehler 
behaftet. 
Es stellte sich heraus, daß das bearbeitete Stück zu 36,7%, aus um- 

gebendem Fett-Bindegewebe bestand. 

Wirkliches Organgewicht demnach 1,266 g. 

Mark in Prozent dieses Organgewichts 7,3%, = 0,098 g. 

Rinde in ebensolcher Berechnung 92,2%, = 1,168 g. 

Die Rinde bestand aus 

Glomerulosa zu 33,3% des Organs = 0,422 g. 

Fasciculata (+ innerer Glomerulosa) zu 58,9%, = 0,746 g. 


In der Literatur findet man recht wenig von brauchbarem Be- 
obachtungsmaterial zur Beleuchtung der also gewonnenen Werte. 
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Über das Verhalten des Organs bei Thyreoaplasie habe ich überhaupt 
keine eingehenderen Untersuchungen verzeichnet gefunden. Und die 
Werte, welche für das normale Organ gegeben werden, haben meistens 
auf Erwachsene und nicht auf Kinder Bezug. Da das vollständige 
Material überdies wesentlich auf Krankbheitsfällen fußt, vermisse ich 
hinreichenden Grund auf sie hier einzugehen.!). Nur ein paar Angaben, 
Kinder betreffend, mögen hier Aufnahme finden. 

Ganfini (1905) gibt auf der Grundlage zweier nicht näher cha- 
rakterisierter Fälle im Alter 1—10 Jahre ein Durchschnittsgewicht 
für die rechte Nebenniere von 3,5 g, für die linke von 3,0 g an. Die be- 
treffenden Grenzwerte waren 2,5—3,5 g. 

Scheel (1908) findet im Alter 3—5 Jahre als Gewicht der (beiden ?) 
Nebennieren bei Knaben 4,3 g, bei Mädchen 4,5 g; in einem Fall von 
Ödem des Organs im betreffenden Alter war das Gewicht 4,7 g. 

Geht man von diesen Daten aus, so scheint das berechnete Organ- 
gewicht von 1,266 g auffallend niedrig und zunächst auf die Möglich- 
keit einer Hypoplasie des vorliegenden Organs hinzudeuten. Das 
Bestehen einer zentralen Glomerulosa bei einem Alter, wo nach 
Landau (1915) das Schwinden dieser Schicht normal schon voll- 
zogen ist, scheint ebenfalls auf eine Unterentwicklung hinzudeuten. 
Die sichere Entscheidung muß aber auch hier der Zukunft, wenn ge- 
eignetes Vergleichsmaterial einmal vorliegt, vorbehalten bleiben. 


VII. Der Eierstock. 


Das Frischgewicht jedes der Eierstöcke betrug 0,5g. Nur der 
eine stand zur Verfügung. Er wurde nach Formalinfixierung in Cel- 
‘ loidin eingebettet und in eine vollständige Schnittserie von. je 36 u 
Schnittdicke zerlegt, die in Hämatoxylin-Eosin gefärbt und in Balsam 
aufgehoben wurde. 

‚Schon eine vorläufige Durchmusterung der Serie ergibt, daß drei 
verschiedene Strukturgebiete im Organ vorliegen, nämlich 1. eine die 
kleinen Follikel beherbergende „Rinde“, 2.eine intermediär gelegene Zone 


1) Einige Wägungen, welche ich an Selbstmördern und durch Unfall Ver- 
storbenen, wo Einfluß einer somatischen Krankheit auszuschließen war, Denn 
habe, mögen hier erwähnt werden. 


Kat.-Nr. | Geschlecht | Alter | r. Nebenniere | 1. Nebenniere 





| 9 3.40 3 45 
1194 3 |95J.|) 65 4.26 
1313 g |23.) 435 | (316) 

onvalstaip 
1354 3 1283.1 364 | 34 
1301 3 |37s., 392 | 4, ne 
1273 3 |503.) 466 | 4,6 
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der größeren Follikel und 3. ein aus grobfaserigem Bindegewebe und 
Gefäßen bestehendes Hilusbindegewebe, das sog. Mark. 

l. Die Rinde tritt als eine follikelfreie ‚Albuginea‘“ an der Ober- 
fläche schon hervor. Von den sehr dicht liegenden primordialen 
Follikeln ist ein Teil in deutlicher Degeneration begriffen. Die Eizellen 
sind solchenfalls meistens kleiner und dunkler gefärbt, und zwar sowohl 
betreffs des Kerns wie des Zellkörpers. In anderen Follikeln ist das 
Ei sogar völlig verschwunden, so daß vom ganzen Follikel lediglich 
ein rundlicher Balken kleiner Epithelzellen übriggeblieben ist. Zwei- 
eiige Follikel werden unter beinahe 2000 Follikeln, die gezeichnet 
wurden, nur zweimal angetroffen. | 

| 2. Einwärts von der Rinde, meistens durch buchtige, besonders 
kernreiche und deshalb dunkle Züge des Zwischengewebes von ihr 
ziemlich scharf getrennt, liegt die Zone der großen Follikel. Die 
allermeisten dieser Follikel sind in auffälliger, mehr oder weniger 
weit fortgeschrittener Atresie begriffen. Die Anzahl solcher deutlich 
atretischer Follikel findet sich unten angegeben ; da aber die ersten An- 
zeichen beginnender Degeneration am vorliegenden Material kaum 
festzustellen sind, so läßt sich vermuten, daß die Zahl solcher Follikel. 
in der Tat nicht unerheblich höher ist, als die gegebene Ziffer angibt.. 
Dies gilt besonders für die allergrößten der angetroffenen Follikel 
von 1,0—1,5 mm Diameter, die im großen und ganzen den Charakter 
gut ausgeprägter Graafscher Bläschen zeigen. Hier läßt nur eine 
etwas stärkere Homogenität und Lichtbrechung des Dotters unter Um-- 
ständen eine beginnende Degeneration vermuten. In anderen Fällen 
ist auch eine Auflockerung des Follikelepithels vorhanden, so daß das. 
Ei im Eihügelchen recht wenig intim umschlossen liegt. In anderen . 
Fällen — und hier handelt es sich meistens schon um etwas kleinere 
Follikelmasse — ist vom Ei nur die abgeplattete, fast leere Zona radiata 
zu sehen, und vom Epithel sind nur unscheinbare Reste übrig. Die 
Peripherie eines solchen Follikels zeigt meistens schon eine Abgrenzung 
durch die hyalin verdickte, in der Regel unregelmäßig zusammen- 
gefaltete Membrana propria. Das Lumen eines solchen Follikels kann von 
einem lockeren, zellenreichen, anscheinend neugebildeten Bindegewebe 
mehr oder weniger vollständig ausgeführt sein. Vielfach fehlt in den auf 
‚letztere Weise veränderten Follikel das Ei gänzlich, und die hyaline Mem- 
bran, ausgefüllt durch junges Bindegewebe, bildet dann den einzigen 
Überrest des Ganzen. In gewissen Fällen dieser Art läßt sich die Ab-- 
grenzung des Gebildes von der Umgebung nur streckenweise feststellen.. 
Es scheint, als ob die Membrana propria vom Innengewebe an den un- 
deutlichen Stellen gleichsam invadiert und verwischt ist. Wie ersichtlich, 
handelt es sich durchgehends um Bilder, die in ihrer Beschaffenheit 
von denen der normalen Atresie in nichts Wesentlichem abweichen. 
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Luteinzellen habe ich nur in der Wand mittelgroBer und groBer 
Follikel angetroffen. Ihre Züge sind auch hier ziemlich spärlich, nicht 
selten fehlen sie gänzlich. Stromaluteinzellen habe .ich überhaupt 
nicht angetroffen. Das Gebiet der großen Follikel enthält interstitiell 
hauptsächlich protaplasmaarme Zellen mit länglichem Kern, zwischen 
ganz dünnen Bindegewebsbündeln gelegen, so daß das Gewebe mit 
dem Stroma der Rinde eine unverkennbare bauliche Ähnlichkeit dar- 
bietet,nurdaß jenes meistens noch zahlreicher ist als dieses. Nicht selten 
ist dieses kernreiche Gewebe um die größeren Follikel, degenerierte und 
nichtdegenerierte, herum derart gruppiert, daß dasselbe gleichsam 
geteilt ist in unscharf umgrenzte, durch lichtere, kernärmere Züge 
getrennte Ballen. In der Mitte jedes solchen Ballens steckt dann eine 
Follikel oder eine: Follikelnarbe. 

Ein solches Bild wirkt stark suggestiv in der Richtung, daß das zell- 
reiche circumfollikuläre Gewebe dem Follikel selbst entstamme. Solchen 
falls wäre dies Gewebe nicht nur nach der Lage innerhalb des Organs, 
sondern auch genetisch ein Gegenstück zu dem mächtigen Lager von 
Stromaluteinzellen in gewissen Tierovarien, z.B. denen des Kanin- 
chens, welche Lager ja laut jüngerer Untersuchungen der Theca prä- 
puberal degenerierender Follikel entstammen. 

Andererseits ist nicht zu leugnen, daß sich eine solche Anordnung 
des Stromas lediglich als Resultat des Druckes, den wachsende Follikel 
auf die Umgebung ausüben, also auf rein mechanischem Wege ent- 
standen, denken ließe. 

3. Das Hilusbindegewebe ist aus breiten Bindegewebsbündeln ge- 
baut und verhältnismäßig arm an Zellen, so daß es zu den zellreichen 
eigentlichen Parenchymgebieten des Organs in deutlichem Kontrast 
steht; meistens ist es von diesen auch ziemlich scharf abgegrenzt. 


Zahlenmäßige Analyse. 


Um den Umfang der resp. Strukturgebiete sowie die Größe und 
Anzahl der Follikel kennenzulernen, wurde folgendermaßen verfahren: 
Jeder 10. Schnitt — im ganzen 41 Schnitte — wurde im Projektions- 
zeichenapparat bei 40 maliger Vergrößerung gezeichnet. Es wurden 
sowohl die Grenzen der drei oben angegebenen Gewebsbezirke wie die 
Follikel, nichtdegenerierte sowie degenerierte, mit Ausnahme der 
allerkleinsten, in Umriß gezeichnet. Dann wurden gegen jede solche 
Zeichnung die Projektionsbilder der nächstliegenden neun Schnitte 
geprüft, neue Follikel des betreffenden Umfanges aus ihnen ein- 
getragen und der größte Durchmesser der gezeichneten Follikel fest- 
gestellt und nachgetragen. Wo ein Follikel auf mehr als einer Zeich- 
nung vorkam, wurde er von Zeichnung zu Zeichnung identifiziert, 
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um so Doppelzählung zu vermeiden. Nach derartiger zeichnerischer 
Durcharbeitung der ganzen Schnittserie wurde die Größe der bezüglichen 
Gewebsbezirke, jedes für sich, durch Umfahren mit dem Polarplani- 


. meter festgestellt und auf die Grundlage sämtlicher Zeichnungen der 


prozentuelle Gehalt des Organs an Rinde, ‚Intermedia‘ (wie ich der 
Kürze halber die Zone der größeren Follikel hier nennen möchte) und 
Hilusbindegewebe berechnet. | 

An den also gezeichneten Follikeln wurde ‘der Durchmesser — 
an länglichen Formen der Durchschnittswert des größten Durch- 
messers und des größten gegen ihn senkrechten — festgestellt und 
nach Reduktion auf die natürliche Größe protokolliert. 

Die Anzahl der primordialen Follikel und der ihnen an Größe nahe- 
stehenden war bei dieser Bearbeitungsweise nicht festzustellen. Hierzu 
war stärkere Vergrößerung erforderlich. Unter Benutzung des beweg- 
lichen Kreuztisches, eines Okulars mit in Viereck angebrachten Fäser- 
chen und des Abbeschen Zeichenapparates wurde bei 200 maliger 
Vergrößerung etwa jede zehnte der früher gezeichneten Schnitte — 
insgesamt fünf — durchsucht und: die vorkommenden kleinen Follikel 
abgezeichnet. Zur Vermeidung des aus Doppelzählung nur an- 
geschnittener Follikel herrührenden Fehlers wurden von den eihaltigen 
Follikeln nur solche gezeichnet, wo der Kern deutlich sichtbar war. 
Da die Flächenausdehnung der Rinde in den Zeichnungen der also 
bearbeiteten Schnitte aus der Planimeterbestimmung hervorging und 
sowohl die Vergrößerung wie die Schnittdicke bekannt waren, ließ 
sich die in diesen Schnitten vorhandene Rindenmenge unschwer be- 
rechnen; sis betrug für sämtliche fünf Schnitte zusammen 1,207 mg. 
Die entsprechende Gesamtmenge der am Mikroskope gezeichneten 
Follikel war 1,907. Hieraus ließ sich die Menge kleiner Follikel im ganzen 
"Organ berechnen. 

Bei der Einteilung der Follikel in Gruppen nach der Größe wurde 
die obere Grenze der zwei ersten Gruppen bei resp. 50 und 100 u Durch- 
messer angesetzt. Diese Abgrenzung ist insofern eine natürliche, als 
hierdurch die im strengeren Sinne primordialen Follikel, d.h. solche 
mit einfachem, noch plattem Follikelepithel, fast durchgehends der 
1. Gruppe zugeführt werden. In die 2. Gruppe fallen die etwas größeren. 
mit einfach zylindrischem bis schwach geschichtetem Epithel. Von 
den folgenden neun Gruppen entspricht jede einer Zunahme des Durch- 
messers um 100 u, die zwölfte einer Zunahme um 500 #. Größere 
Follikel als von 15004 Durchmesser waren im Organ nicht vor- 
handen. 

Die Werte der zwei ersten Gruppen sind also auf die soeben an- 
gegebene Weise berechnet, die der übrigen zehn Gruppen durch direkte 
Zählung gewonnen. 
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Es ergaben sich folgende Zahlenwerte: 

Ovarium, totales Frischgewicht 0,5 g. 

Rinde 24,59% des Organs = 0,123 g \ zusammen 76,74% 
„Intermedia“ 52,154, = 0,261lg f — 0,384 g. 
Hilusbindegewebe 23,26%, = 0,116 g. 

Follikel im ganzen Organ: 
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Es zeigt sich demnach, daß Rinde und Hilusbindegewebe je etwa 
1j, des ganzen Organs darstellen, während die übrige Hälfte aus dem 
intermediären Gebiet der größeren Follikel besteht. 

Was die normale Anzahl der Follik&l betrifft, so werden ja die 
beim menschlichen Embryo angelegten auf 500 000 geschätzt (Liep- 
mann (1914). Beim menschlichen Foetus schätzt Waldeyer (1906) 
ihre Menge in jedem Eierstock auf mindestens 50 000. Weit höher 
nun als letztere Ziffer ist die hier gefundene Gesamtzahl: von mehr als 
194 000, oder wenn man die degenerierten und deutlich degenerierenden 
abzieht, etwa: 157 000 für den einen Eierstock. Und dabei ist es auch 
in Betracht zu ziehen, daß es sich hier nicht um ein neugeborenes, son- 
dern um ein 4jähriges Mädchen handelt. Eine Verödung von Follikeln 
ist nämlich allem Anschein nach in großem Umfange postnatal schon 
vor sich gegangen. 

Die zur Zeit vorliegenden normalen Ziffern sind aber offenbar allzu 
schätzungsweise gewonnen, um zu der Schlußfolgerung zu berechtigen, 
daß hier Follikel in übernormaler Anzahl vorhanden wären. Auch die 
große Anzahl atretischer Follikel läßt sich zur Zeit als aus des Rahmens 
des Normalen heraustretend nicht bezeichnen. Daß eine massenhafte 

 atretische Verödung von Follikeln schon normal präpuberal vorkommt, 
ist ja genugsam bekannt (Benthin 1910). Zum Vergleich möchte ich 
an die von Valberg (1915) bei seinen Zählungen an Kaninchen- 
ovarien verschiedenen Alters gewonnenen Werte erinnern; beim Ver- 
gleichen ist allerdings nicht außer acht zu lassen, daß die primordialen 
Follikel von Valberg unberücksichtigt blieben. Valberg fand, 
daß die durchschnittliche Totalmenge der nichtprimordialen Follikel 
beim Kaninchen schon im 2. und 3. Monat mit resp. 638 und 665 Fol- 
likeln pro Organ ihren Höhepunkt erreicht, wonach ein Absturz bis 
zum 6. Monat mit der entsprechenden Zahl 343 erfolgt. Er kommt 
demnach zu dem Schluß, daß im Kaninchenovarium der Follikelzuwachs 
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hauptsächlich an zwei Lsbensperioden geknüpft ist, und zwar an eine 
kürzer dauernde präpuberale mit intensiverer Vermehrung der Anzahl 
der nichtprimären Follikel und an einer längere postpuberale mit all- 
mählicher Vermehrung der fraglichen Gebilde. Zwischen diesen beiden 
Perioden liegt ein Zeitraum, wo die ausgewachsenen Follikel der ersten 
Periode durch Atresie größtenteils zerstört werden, und wo ihre Anzahl 
deshalb stark verringert wird. | 

So lassen sich auch in bezug auf dieses Organ SchluBfolgerungen aus 
den gewonnenen Werten leider noch nicht ziehen. 


Zusammenfassung. 


Ein beim Tode 4 Jahre 5 Monate altes Mädchen, das bis 3. Monat 
gesäugt wurde, bis 7.—8. Monat gut gedishen sein soll. Dann in der 
Entwicklung rückständig. Lernte nis ohne Stütze sitzen noch auch 
gehen. Körperlänge im Alter 3 Jahren 8 Monate vor der Schilddrüsen - 
medikation 68,5 cm, einen Monat vor dem Tode 78 cm. Verspätete 
Dentition. Zunge groß, prominent. Myxödem. 

Von Schilddrüsengewebe nur ein ganz kleines, 2X 2,5x 2,5 mm 
messendes mit Schleimdrüsen dicht zusammenliegendes Rudiment 
am Foramen coecum. Einige kleine Cysten nichtkolloiden 
Inhalts retrohyoidal. 

An der Hand entwicklungsgeschichtlicher Daten wird gezeigt, 
daß dis mittlere Schilddrüsenanlage, die schon bei einer Embryonal- 
länge von etwa 3 mm auftritt, erst relativ spät in der Entwicklung 
(Embryonallänge 10—12 mm) eigene Gefäße erhält und daß ihre arte- 
rizllen Hauptstämme noch viel später (20—30 mm) erscheinen. In 
der Periode 3 bis 7—8 mm Körperlänge kommen auch in der Um- 
gebung keine anderen Gefäße vor als die aus der Teilung des Truncus 
arteriosus hervorgehenden Aorten. Wo sich diese aus dem Stamm 
gabeln, liegt dis mediane Schilddrüsenanlage ihnen dicht an ; ihr Empor- 
wachsen den Aorten entlang bedingt die normale Hufeisenform der 
Schilddrüse. Eine allzu frühzeitjge Trennung der Schilddrüsenanlage von 
ihrem Anschluß an die Aortengabelung muß allem Anschein nach 
eine Nutritionsstörung der Schilddrüse bedingen. Die Annahme 
einer solchen verfrühten Trennung der Anlage von den 
Aorten erklärt alle für die dystopische Hypoplasie charak- 
teristischen Verhältnisse: die hohe Lage, den kleinen Um- 
fang und die abnorme Gestalt der Schilddrüse. Als trennendes 
Moment kommt vielleicht eine tiberreiche Entwicklung des zwischen- 
liegenden Mesenchyms in Betracht. 

Eine kleine Thymus IV sin., jederseits eine kleine Cyste un- 
bestimmter Natur (postbranchialer Körper ? Schlundtaschenrest IV?) 
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und ederek eine Parathyreoidea (als Parath yre oidea IV gedeutet) 
wurden am Halse angetroffen. 

‚An der Hand embryologischer Tatsachen wird darauf hingewiesen, 
daß das eventuelle Verbleiben des postbranchialen Körpers 
in Cystenform bei Thyreoaplasie als Beweis fiir. seine 
Nichtbeteiligung an der normalenSchilddrisenentwicklung 
keineswegs dienen kann, sondern als Resultat einer aus- 
gebliebenen Induktion erklärt werden muß. 

Eine kleine Thymus ‚(10,5 g) mit Anzeichen beginnender akziden- 
teller: Involution, aber mit innerhalb der Grenzen des Normalen 
liegender absoluter Menge Hassallscher Körper. Der wesentlichste 
Sonderzug des Organs ist eine abnorm geringe Menge von Mark 
(0,98 g); normales Durchschnittsgewicht der betreffenden Alters- 
gruppe 4,73 g (1,88—7,13 g). Es wird an der Hand des normalen 
Entwicklungsverlaufes darauf hingewiesen, daß die Möglichkeit 
einer Beteiligung der Schilddrüse an der ersten Mark- 
differenzierung der Thymus nicht ausgeschlossen ist. _ 

Bauchspeicheldrüse Frischgewicht 21,0 g; exokrines Par- 
enchym 55,9% des ganzen Organs = 11,70 g; endokrines 
Parenchym 2,9%, des ganzen Organs = 0,61 g; Bindegewebe 
41,2%; berechnete Anzahl der Langerhanssthen Inseln pro 
Milligramm Parenchym 32,4, im ganzen Organ 400,140. 

Nebenniere Organgewicht 1,266 g; Mark 7,8% des Organ- 
gewichts = 0,098 g; Rinde 92,8% = 1,168 g; äußere Glomeru- 
losa 33,3% des Organs = 0,422 g; Fasçiculata (+ innere Glo- 
merulosa) 58,9% = 0,746 g. 

Eierstock: Frischgewicht 0,5g, wovon Rinde 24,56%, 
.= 0,123 g, intermediäre Zone der großen Follikel 52,15% 
= 0,26l g, zusammen 76,74% = 0,384 g; Hilusbindegewebe 
(„Mark“) 23,26% = 0,116 g. Anzahl der primordialen Follikel 
183,639, wovon 33,123 in Degeneration; Gesamtzahl der Fol- 
likel 194,283, wovon 37,015 in Degeneration. | 

Betreffs der drei letztgenannten Organe mußten leider mangels 
normaler Me feste Schlüsse erst der Zukunft vorbehalten 
bleiben. 
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Die über die Norm gehende, gleichmäßige, allgemeine Zunahme des 


Körperfettes heißt Adipositas, die auf bestimmte Teile des Körpers 


beschränkte pgthologische Anhäufung von Fett Lipomatosis. 

Die Lipomatosis tritt bekanntlich sowohl in der Form deutlich be- 
grenzter, eingekapselter Tumoren, als in der Form lokaler, diffuser Fett- 
depositionen auf. Die erste, mehr das männliche Geschlecht befallende 
Form ist nur selten mit Beschwerden verbunden (Lipomatosis 
indolens), so daß sie oft nur als Anomalie, deren sich der Träger zu- 
weilen gar nicht bewußt ist, und seltener als Krankheit imponiert, 
` während bei der zweiten, mehr das: weibliche Geschlecht heimsuchenden 


Form der Schmerz meist als dominierendes Krankheitssymptom ge- - 


nannt wird (Lipomatosis dolorosa). 

Wenn An- und Abwesenheit der Schmerzsymptome als Grundlage für 
die Namengebung der beiden Formen gewählt wird, so geschieht dies 
nur in Anlehnung an die bisher in der Praxis übliche, eine besondere 
Krankheitsform (,,Adipositas dolorosa‘‘) unterscheidende Diagnostik. 
Die Sonderung in zwei Arten der Lipomatosis, welche wieder in ver- 
schiedene, später noch zu schildernde Unterarten zerfallen, erfolgt ledig- 
lich aus äußeren, praktischen Gründen, um überhaupt eine Klassifizie- 
rung konkreter Fälle und deren statistische Erfassung zu ermöglichen. 
Denn in Wirklichkeit stellen diese Formen nur Grenzen dar, denen sich 
der reale Fall mehr oder weniger nähert. Viele Fälle zeigen sowohl aus- 
geprägte noduläre, circumscripte, als auch zugleich diffuse Lipomatose; 
oft ist das Schmerzsymptom nur an einzelnen Stellen oder nur in sehr 
unbedeutendem Maße oder nur temporär vorhanden, so daß zuweilen 
die Rubrizierung eines Falles unter eine der beiden Formen als will- 
kürlich und unexakt bezeichnet werden muß. Eine Einteilung in Lipo- 
matosis circumscripta und L. diffusa würde wegen der sehr häufigen 
Mischfälle keine Vorteile bieten. | 





Hans Günther: Klinische Beobachtungen über Lipomatosis. 269 


Eine weitere extreme Form stellt die „Lipodystrophia“ dar, 
welche neben der Lipomatosis gewisser Körperteile zugleich abnormen 
Fettschwund an anderen Stellen aufweist. Auch dieses Symptom ist 
bei manchen Fällen der anderen Gruppen angedeutet. 

Auf Formen der Lipomatosis, welche in das Gebiet des partiellen 
Riesenwuchses gehören, soll hier nicht näher eingegangen werden. 

Bezüglich der Lokalisation sei zunächst ein den meisten Fällen ge- 
meinschaftliches Merkmal erwähnt, die Symmetrie. Diese tritt meist 
so sinnfällig in Erscheinung, daß sie auch bei kasuistischen Mitteilungen 
schon in der Überschrift besonders hervorgehoben zu werden pflegt 
(„multiple, symmetrische Lipome‘‘ usw.). Sie erscheint als gesetzmäßige 
Regelmäßigkeit, deren Ursprung in der allgemeinen, symmetrischen 
Organisation des Lebendigen, dem Symmetrieprinzip in der Natur, 
liegt. Wenn auch genaue Messungen bei jedem organischen Gebilde und 
speziell auch bei der Lipomatosis (nach Zahl und Größe der Tumoren) 
bilaterale Differenzen ergeben, so ist doch fast immer die Tendenz 
zur Symmetrie klar erkennbar; und gerade die Abweichungen von der 
bilateralen Symmetrie fordern im Einzelfall genauere Begründung. 

Auf ein anderes in der Natur allgemein herrschendes Prinzip ist in 
erster Linie die Störung der bilateralen Symmetrie zu beziehen, nämlich 
auf das Schraubungsprinzip, dessen allgemeine, biologische Be- 
deutung ich an anderer Stelle!) eingehender behandelt habe. Das 
Schraubungsprinzip bedingt bekanntlich die Entstehung von Rechts- 
und Linksformen unter Bevorzugung der Rechtsschraubung in unserem 
Planetensystem. Speziell beim Menschen offenbart sich die Gültigkeit 
des Schraubungsprinzipes durch funktionelle Eigenarten, z. B. die 
Rechtshändigkeit und die konstitutionelle, habituelle Ruhelagerung. 
Die konditionelle Bedeutung der Ruhelagerung für die Pathogenese 
habe ich a. a. O. sowohl im allgemeinen?) als an einem speziellen Bei- 
spiele?) behandelt. Bei der Lipomatosis tritt die Bedeutung dieser 
Momente nicht so deutlich hervor, jedoch muß.die Möglichkeit des Ein- 
flusses zugestanden werden. Die funktionellen Schraubungsphänomene 
haben gesetzmäßige Störungen der morphologischen, bilateralen Sym- 
metrie zur Folge. Ferner offenbart sich zuweilen das Schraubungsprinzip 
in der Prävalenz der rechten Seite beim exzessiven Wachstum, z.B. 
beim partiellen Riesenwuchs. Wie sich aus den folgenden Untersuchun- 
gen ergibt, treten auch bei der normalen Fettverteilung und bei der 
Lipomatose Abweichungen von der genauen Symmetrie zugunsten der 


1) Das Schraubungsprinzip in der Natur. Biol. Centralbl. 39, 513. 1919. 
2) Das konstitutionelle Moment der Ruhelagerung des Organismus und seine 
Bedeutung für die Pathogenese. Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionslehre. 5, 
114. 1919. | 
8) Zur Pathogenese der CO-Vergiftung. Zeitschr. f. klin. Med. (noch im Druck.) 
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rechten Seite auf. Eben an der Gesetzmäßigkeit dieser Abweichungen 
ist die Wirksamkeit des Prinzipes zu erkennen. 

Ferner wird auch noch das Walten eines dritten, in der Natur all- 
gemein gültigen Prinzipes bei dem hier behandelten pathologischen 
Phänomen der Lipomatosis seine Spuren hinterlassen, nämlich des 
Prinzipes der rhythmischen, metameren Gliederung, des 
„Metamerieprinzipes‘“. 

Wie das Metamerieprinzip der Morphologie des mehen Organis- 
mus bezüglich der Gliederung des Knochensystems (Wirbel), Nerven- 
systems (Segmente, Zonen) usw. ein bestimmtes Gepräge verleiht, 
kann es auch bei morphologischen Varianten und Anomalien, sowie bei 
pathologischen Vorgängen mitspielen. Speziell bei der Lipomatesis 
lassen sich bestimmte Typen unterscheiden, deren Lokalisation eine 
metamere Anordnung zeigt. 

Die Lipomatosis ist oft streng auf einen metameren Bezirk be- 
schränkt, oft auf mehrere verbreitet unter vorwiegender Beteiligung eines 
bestimmten Bezirkes. Wir unterscheiden folgende Typen: 

1. Typus cervicalis. Bei diesem häufigen Typus (Fetthals) sind 
die Lipome (diffuse oder circumscripte) an Hals und Nacken lokalisiert. 

2. Typus humeralis (Schultergürteı),,. Die Bezeichnung ent- 
spricht der klassischen Bedeutung des Wortes humerus. Die Lipoma- 
tosis ist auf Schultergegend, obere Brustgegend und proximalen Teil 
der Oberarmgegend beschränkt. Bei Frauen (seltener bei Männern) tritt 
oft besonders die übermäßige Entwicklung des Mammafettes hervor 
(Subtypus mammalis). | 

3. Typus abdominalis. Fettbauch bei mageren übrigen Körper- 
teilen (zuweilen bei Alkoholikern angedeutet). 

4. Typus coxalis (Beckengürtel). Dieser dem Typus. humeralis 
entsprechende Typ zeigt diffuse Lipomatosis an Hüften, Unterbauch 
und proximalen Teilen der Oberschenkel. 

Als Untertypus ist zu nennen der Subtypus pugalis; bei dieser 
als Rassenmerkmal bekannten Anomalie der Steatopygie (Hottentotten- 
steiß) ist die Gesäßgegend Sitz der diffusen Lipomatosis. Auch eine 
Bevorzugung der Trochantergegend kommt als weiterer Untertypus 
vor (Subtypus trochantericus). 

5. Typusmembralis. An den Extremitäten, meist Oberschenkeln 
und Unterarmen gleichzeitig lokalisierte circumscripte Lipome. Selten 
auch nur diffuse Lipomatose der unteren Extremitäten (T. m. inferior). 
Der Typus membralis scheint der häufigste zu sein, doch läßt sich dies 
aus der großen Statistik der bisher publizierten Fälle, auf die ich hier 
nicht näher eingehen kann, nicht zahlenmäßig beweisen. Es ist plau- 
sibel, daB die weniger imponierenden Fälle multipler Extremitäten- 
lipome seltener publiziert worden sind. 
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Bezüglich interner Fettansammlung ist als typisch die häufige retro- 
peritoneale Lokalisation zu bezeichnen (T. retroperitonealis). 

Eine Andeutung dieser Typen findet sich ja schon bei ‚„Normal“- 
menschen. So ist bekanntlich bei der Frau das Fettpolster besonders 
gut in dem einem Typus coxalis entsprechenden Gebiete entwickelt. 
Der Subtypus pugalis ist öfters durch eine entsprechende stärkere Pro- 
minenz angedeutet; zuweilen auch der Subtypus trochantericus (von 
J. Bauer als „Reithosentypus“ bezeichnet). Bei Frauen kommt ferner 
seltener eine dem T. humeralis und membralis infer. entsprechende Lo- 
kalisation vor, auf die auch J. Bauer hinweist. Im allgemeinen ist aber 
beim weiblichen Typus eine Prädilektion der unteren Regionen fest- 
stellbar, während der männliche (außer der Fettbauchbildung) eher 
eine Bevorzugung der oberen Regionen, entsprechend dem Typus cer- 
vicalis und humeralis, aufweist. 

Zwischen dem sehr weiten Bereich (bezüglich Fettdeposition) des 
„Normalen“ und dem Bereich der Adipositas und diffusen Lipomatosis 
gibt es zahlreiche Grenzfälle. Manche Fälle imponieren als Lipomatosis 
vielleicht erst durch Fettschwund an en Körperteilen (Lipo- 
dystrophie). 

Die Summe der sannt und anderer Faktoren bestimmen den- 
jenigen, in seiner Gesamtheit uns nicht völlig erfaßbaren Zustand, den 
wir mit dem Worte Konstitution belegen. Konstitutionelle Mo- 
mente bestimmen also auch bei der Lipomatose sowohl die Symmetrie 
der Lokalisation, als auch Abweichungen von derselben; bei letzteren 
können aber auch äußere Faktoren wirksam sein. In diesem Zusammen- 
hange sei erwähnt, daß auch die Erblichkeit bei Lipomatosis eine Rolle 
spielt. 

Das hier bearbeitete. Lipomatosematerial umfaßt 18 Fälle, die im 
kasuistischen Anhange genauer erläutert werden. 

‚ 9 Fälle zeigen circumscripte, 5 diffuse und 4 gemischte Lipomatose. 
Nur bei einem Falle spielt das Schmerzsymptom eine Rolle (bei Fall 1 
waren die Schmerzangaben mindestens übertrieben, die Schmerzen 
waren sicher unbedeutend). Alle Fälle, auch die diffusen, werden daher 
zur Lipomatosis indolens gerechnet, außer Fall 4. 

Pralle Gewebsspannung der Subcutis begünstigt mechanische Lä- 
sionen (Zerrungen) der feinen Hautnerven. So war auch bei einem im 
folgenden beschriebenen Falle (2) das Kneifen der pralle Hautspannung 
zeigenden adipösen unteren Extremitäten schmerzhaft; das gewöhnliche 
Phänomen des Druckschmerzes bei sagittalem Drucke und des spontanen 
Schmerzes war aber nicht vorhanden, so daß eine Rubrizierung unter 
Lipomatosis dolorosa nicht in Frage kam. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß auch bei der schmerzhaften Form der 
Lipomatose plötzliche Schwankungen der serösen Durchtränkung des 
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Fettgewebes eine Rolle spielen, daß z. B. plötzliches starkes Ansteigen 
der Gewebspannung mit merkbarer Größenzunahme der Lipome spon- 
tane Schmerzen verursachen kann. | 

An allen Fällen ist die Symmetrie der Lokalisation erkennbar, bei 
einzelnen Fällen ist die Symmetrie auffallend genau. Wenn geringe 
Abweichungen der Anzahl der Lipome vorkommen, so ist meist eine 
Differenz zugunsten der rechten Seite nachweisbar. Bei 6 Fällen 
mit genauer Seitenangabe fanden sich in Summa rechts 107, links 92 Li- 
pome, und zwar betrifft diese Prävalenz vornehmlich die Oberschenkel, 
während an den Unterarmen eher die linke Seite überwiegt. 

Die überwiegende Zahl der Lipome ist àn den Extremitäten lokali- 
siert. 75% der Fälle kann man daher zum T. membralis rechnen, je 
zweimal findet sich der Typus cervicalis und humeralis. ` Es handelt 
sich dabei meist nicht um reine Typen, sondern um eine dem betreffenden 


Typus entsprechende vorwiegende Lokalisation. Die Fälle des T. cer- 


vicalis sind Mischfälle (circumscripte und diffuse Lipome). Einige 
früher gesehene Fälle von T. membralis kann ich wegen fehlender 
Unterlagen nicht mit anführen; sie würden die Frequenzverhältnisse 
noch mehr zugunsten dieses Typus verschieben. 

In 7 Fällen ließ sich der Beginn der Lipomatosis zeitlich ungefähr 
feststellen; er erfolgte durchschnittlich etwa im 30. Lebensjahre. Fa- 
miliäres Auftreten wurde einmal festgestellt. | 


Die Dicke des subceutanen Fettgewebes (d) wurde mit SchiebemaB ` 


unter Abheben und Faltung von Haut und Subcutis (n) nach der Formel 
d = a bestimmt. 

Die wesentliche Charakterisierung der Lipomatose als konstitutionelle 
Anomalie wird weiter noch erhärtet durch die häufige Kombination 
mit anderen Anomalien, wie Angiomatosis (zweimal), kongenitale 
Muskeldefekte, überzählige Brustwarzen, Minderwuchs, Imbezillität. _ 

Für die Auslösung des Lipomatoseprozesses kommen verschiedene 
Momente in Frage. Zweifellos hat der Alkoholismus eine kom- 
binatorische Bedeutung; daraus kann man aber noch nicht auf seine 
ätiologische Bedeutung schließen. Der Alkoholismus selbst entwickelt 
sich häufig auf Grund einer konstitutionellen Disposition, welche 
ebenso wie der Alkoholikerhabitus erblich sein kann, Ferner wird auf 
seine Beziehungen zum arthritischen (musculodigestiven) Habitus, 
zur Adipositas und zur „Degeneration“ hingewiesen. Alkoholiker, wie 
Alkoholirresistente, welche mehr den asthenischen Habitus repräsen- 
tieren, sind als anormale Varianten anzusehen. Lipomatosis und 
Alkoholikertypus können also als koordinierte Konstitutionsanomalien bei 


demselben Individuum auftreten. Besonders ist die vorwiegende Kom- 


bination mit dem Typus cervicalis zu erwähnen.. Eine ätiologische Be- 
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deutung des Alkoholismus, welche bei oberflächlicher Betrachtung sehr 
wahrscheinlich ist, bedarf noch der tieferen Begründung. Dagegen 
sprechen die Angaben mehrerer Autoren, daß der Abbau der Lipome 
durch Alkoholinjektionen begünstigt wird, dafür die Beobachtungen, 
daß durch Alkoholabstinenz eine Besserung eingetreten sei. 

Alkoholismus bestand unter meinen Fällen mindestens viermal 
(also mindestens 24%). Dieses Verhältnis entspricht etwa dem bei der 
Lipomatosis cervicalis indolens nach anderen Publikationen berechne- 
ten (28%). In Fall3 waren Vater.und Sohn schwere Alkoholiker (Schnaps- 
trinker). Man gewinnt dadurch den Eindruck, daß Alkoholismus be- 
günstigend wirkt. | 

Besonders gilt dies auch für die Kombination Lues und Alkoholis- 
mus, welche in meinem Materiale einmal auftrat. Lues überhaupt findet 
sich zweimal; bei 6 Fällen war die Blutuntersuchung nach Wasser- 
mann negativ. Tuberkulose stärkeren Grades war nur einmal vorhanden. 

Vielfach wurde versucht, die Genese der Lipomatosis durch primäre 
Veränderung anderer Gewebe des Körpers zu erklären. Speziell die 
neurogene Theorie habe ich immer geprüft, ohne irgendwelche 
sicheren Beziehungen zu Nervengebieten zu finden. Auch direkte Ver- 
bindungen der Lipome mit Nerven korinten bei Exzisionen nicht fest- 
gestellt werden. Die feineren Hautsinnesfunktionen sind im Lipom- 
gebiet nicht verändert. Beziehungen zu Segmentzonen läßt besonders 
der Typus coxalis und humeralis vermissen. Angenommen aber, 
es sei wirklich eine primäre Erkrankung der peripheren kleineren Nerven 
der multiplen, betroffenen, symmetrisch lokalisierten Körperstellen 
festgestellt worden, so wäre doch damit nur das eigentliche Problem 
umgangen; es stände die Frage noch offen, wodurch die Nerven gerade 
der betreffenden Gebiete erkrankt sind. Kombinationen mit diagnosti- 
zierbaren Nervenkrankheiten sind bei Lipomatosis indolens selten. 

Die Schweißdrüsentheorie sei nur als historische Tatsache er- 
wähnt. Auf die Talgdrüsentheorie ist etwas näher einzugehen, 
obwohl sie auch als unbefriedigend zu erklären ist. Die Frage, ob eine 
subcutane Fettanhäufung als Folge verminderter Talgdrüsensekretion 
` zustande kommen kann, erscheint einer experimentellen Untersuchung 
zugänglich. Es läßt sich die Fettausscheidung im Lipomgebiet und nor- 
malen Gebiet bestimmen ; doch können hier lokale Schwankungen keines- 
wegs als beweisend gelten. Bei Adipositas soll im allgemeinen die Fett- 
ausscheidung durch die Haut vermindert sein. | 

Ich suchte den Nachweis regionärer Unterschiede in der Fettaus- 
scheidung durch Sesamölfütterung zu führen. Patient 1 erhielt in 
16 Tagen 1350.g Sesamöl per os; es war anzunehmen, daß nach Ab- 
lauf dieser Kur das Sesamöl im Talgdrüsensekret im Falle der Aus- 
scheidung nachzuweisen sei. Es wurde daher 1. die Stirnhaut, 2. eine 
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Rückenpartie, 3. Oberschenkelhaut über Lipomen mit Ätherwattebausch 
abgerieben. Der Ätherextrakt aller drei Proben gab mit der Salzsäure- 
Furfurolprobe (Baudouin) die gleich starke, rotbraune (nicht intensiv 
rot) Farbreaktion. Dieselbe Reaktion zeigte aber auch der Ätherextrakt 
bei anderen Personen, welche kein Sesamöl erhalten hatten. 
Diese Methode führte also zu keinem Ergebnis. Aber auch bei 
positivem Ausfall wäre eine Begrenzung der Hautgebiete mit Minder- 
funktion, welche der der unterliegenden Lipome genau entspricht, kaum 
zuerwarten gewesen. Denn das Sekretfett, soweit 
es nicht in den Drüsenzellen selbst gebildet wird, 
stammt doch zweifellos aus den zuführenden 

- Blutgefäßen; der Fettgehalt des Blutes ist aber 
nicht speziell gerade auf ein bestimmtes Fett- 
depot, sonderrn auf irgendwelche Fettquellen 
zu beziehen. Hieraus ergibt sich schon die Un-. 
haltbarkeit der ganzen Theorie. 

Weitere Theorien beziehen sich auf das in 
neuerer Zeit sehr oft beschuldigte endokrine 
System. Die Befunde auf diesem Gebiete sind 
inkonstant und bezüglich der Ätiologie oft un- 
sicher. Auf Einzelheiten soll hier nicht näher 
eingegangen werden. 

Unter meinen Fällen läßt Fall18 eine Hypo- 
funktion der Gl. thyreoidea vermuten. Fall 1 
hatte geringe Libido. Fall 1 und 3 zeigen 
röntgenologisch normale Sella turcica. Von den 
2 Sektiorsfällen hatte der eine (Nr. 13) Hoden- 
atrophie. 

Kombinationen von Hypofunktion der Keim- 
drüsen und Anomalien der Fettgewebsentwick- 

Abb. 1. lung sind bekannt (Dystrophia adiposo-genitalis, 

Eunuchoidismus). Beim männlichen Eunucho- 

idismus wird besonders eine dem Typus coxalis entsprechende feminine 

Fettverteilung beobachtet. Ein entsprechender Fall sei kurz beschrieben 
(eunuchoider Hochwuchs). 





a) S. J., ö, 40 Jahre alt, Bremser, Armierungsoldat. Körpergröße 174,5» 
Spannweite der Arme 185, Länge der unteren Extremitäten ab Spina il. 97 cm. 
Brustumfang 86 : 90, Hüftumfang 98 cm. Körpergewicht 69 kg. Grazilität der 
Knochen. Normale Schädelform, flacher, etwas asymmetrischer Thorax, Genu 
valgum, Überstreckbarkeit der Ellbogengelenke, nicht der Fingergelenke. Geringe 
Dupuytrensche Contractur beider Hände und krummer kleiner Finger. (Abb. 1). 

Weiche Haut, völliges Fehlen von Bartwuchs und Stammbehaarung, wenig 
Scham- und Achselhaare; Kopfhaar hellblond. Jugendliches Aussehen, Gesichts- 
züge teils kindlich, teils durch mäßiges Geroderma greisenhaft. 
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Thymus nicht nachweisbar, Thyreoidea klein, Tonsillen minimal. Hochgradige 
Hodenhypoplasie. Penis 5 cm lang. Libido war nie vorhanden, Erektion möglich 

Das Fettpolster ist oben normal entwickelt, das Mammapolster gering 
nach unten zunehmende symmetrische Lipomatose, welche ihr Maximum in der 
Hüftgegend erreicht und an den Knien mit einem beträchtlichen Wulst abschließt. 
Der Mons pubis bildet an der Peniswurzel einen Wulst. Kein Druckschmerz. 

Die Dicke des Fettpolsters beträgt, an der rechten Körperhälfte gemessen 
(im Felde, ohne Schiebemaß), etwa: Brust 5, Rücken 3, Oberarm 6, Abdomen- 
und Lendengegend 12, Gesäß 30, Trochantergegend 14, Oberschenkel vorn 12 und 
oberhalb des Knies. 15, Wade 10 mm. 

Hochgradige Imbezillität. An inneren Organen keine Besonderheiten. Täg- 
liche Urinmenge durchschnittlich 1700 (spez. Gew. 1020, kein Eiweiß). 

Ob die allgemeinen Phänomene des Eunuchoidismus immer eine 
Folge der Keimdrüseninsuffizienz sind, oder ob konstitutionelle Minder- 
wertigkeit der Keimdrüsen und der anderen in Betracht kommenden 
Gewebsteile auch parallel gehen können, bedarf noch der Prüfung. 
Falls bei Eunuchoidismus eine nachweisbare Erkrankung der Keim- 
drüsen vorliegt, ist die Möglichkeit zu berücksichtigen, daß diese nicht 
die Ursache des Eunuchoidismus ist, sondern, daß die Erkrankung 
erst eine sekundäre Erscheinung bei primärer konstitutioneller Minder- 
wertigkeit des Organs ist. Als Beleg hierfür sei kurz folgender Fall 
(eunuchoider Hochwuchs) angeführt: 

b) V. O., 5, 28 Jahre alt, Landmann, Infanterist. 179 cm groß, Spannweite 
191 cm, Brustumfang 91 : 97 cm. Großer Schädel, kräftiger Knochenbau. Ge- 
ringe Stammbehaarung, Bartwuchs und Pubeshaare gering. Große Hände. Fett- 
polster normal. Hyperhidrosis. 

Mit 5 Jahren Pneumonie rechts, mit 21 und 25 Jahren Apicitis rechts. Vor 
3 Jahren im April beim Exerzieren Hodenquetschung durch Fallen auf einen 
Stein, im Juni nach festgestellter Hodentuberkulose Kastration. Zur Zeit der 
Beobachtung tuberkulöser Katarrh des rechten Oberlappens. Familienanamnese 
ohne Besonderheiten. Ist unverheiratet. - 

Daß die Hoden vor der tuberkulösen Erkrankung bereits eine Minderfunktion 
zeigten, ergibt sich aus folgendem: Der eunuchoide Hochwuchs hat sicher schon 
vor der Hodenerkrankung bestanden. Nach der Kastration sind angeblich keine 
subjektiven und objektiven Veränderungen aufgetreten. Libido war nie vor- 
handen (Erektion und Kohabitation möglich). 

Daß die kongenitale, konstitutionelle, eine bestimmte Wachstums- 
fähigkeit in sich bergende Anlage des Fettgewebes für die spätere Ent- 
stehung einer Lipomatose von größerer Bedeutung ist, als die Funktion 
benachbarter oder entfernter Gewebe oder äußerer Einflüsse, zeigen 
Beobachtungen von Transplantationen (Hautlappen mit Subcutis), wo 
das auf fremdem Gebiete gedeihende Fettgewebe die seinem Ursprungs- 
orte entsprechende Wachstumsfähigkeit beibehält und somit die Er- 
scheinungen der Lipomatose hervorbringen kann. 

 Ausgesprochene Fälle von ‚„Lipodystrophie“ wurden nicht be- 
obachtet. Es wurde bereits erwähnt, daß lipodystrophische Symptome 
öfters auch bei anderen Lipomatosefällen in geringem oder stärkerem 
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Grade beobachtet werden. Schon bei der Adipositas der Alkoholiker 
ist Magerkeit der unteren Extremitäten nicht selten zu konstatieren. 
Während bei den ausgesprochenen, schweren Fällen der Lipodystrophie 
gewöhnlich das Fettgewebe der oberen Körperteile von der Atrophie 
befallen wird, kann man bei Lipomatosis indolens, besonders beim 
Typus humeralis zuweilen eine mit der Fülle der oberen Regionen 
kontrastierende Magerkeit der unteren, besonders der Beine, sehen 
(vgl. Fall3 und 18). Bei Fall 3 fiel auch die Magerkeit des Gesichtes 
auf. Fall 14 zeigte, wie ich mich bei der Sektion überzeugte, eine auf- 
fallende, mehr zur Lipodystrophie hinneigende Fettarmut der oberen 
Körperteile. Diese Fälle sind zum Teil so zu erklären, daß eine allgemeine 
Abmagerung eingetreten ist, bei welcher aber die lipomatösen Fett- 
massen nicht angegriffen wurden. Die Lipome, besonders die circum- 
scripten, zeigen bekanntlich bei ihrer Sonderstellung, die sie ähnlich 
wie andere Neoplasmen in der Harmonie des Wachstums des Organis- 
mus einnehmen, weitgehende Resistenz gegen Fettabbau. Sie werden 
durch Hungerkuren im allgemeinen nicht beeeinflußt, auch chemische 
und physikalische Mittel haben meist keinen Einfluß (vgl. Fall 1). 
Auch unter normalen Verhältnissen zeigen die verschiedenen Fettdepots 
des Körpers ungleiche Neigung zu Fettabbau. Am meisten disponiert 
ist das Bauchfett, die stärkste Resistenz sollen die Saugpolster zeigen. 
Für beide Vorgänge kann ich Belege bringen. | 

Die regionären Unterschiede der Abmagerung durch Kostverschlech- 
terung (Kriegsernährung, Verminderung der Fettzufuhr) kann ich 
zahlenmäßig bei einem Falle (y) nachweisen, bei dem im 30. Lebens- 
jahre vor dem Kriege (Februar 1914) und nach dem Kriege (August 
1919) die Fettpolsterdicke bestimmt wurde. Geringe Differenzen zu- 
gunsten der rechten Seite werden hier nicht näher durch Zahlen belegt, 
es wird der Mittelwert für die einzelnen bilateralen Regionen angegeben. 
Zu betonen ist, daß in dem betreffenden Alter unter normalen Verhält- 
nissen eher eine Zunahme des Fettpolsters zu erwarten war; Krankheiten 
kamen für die Abmagerung nicht wesentlich in Frage. 
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Die größten Differenzen ergeben sich also in der Bauchgegend. Da- 
für, daß durch Resistenz normalen Fettgewebes bei allgemeinem Fett- 
schwund eine Lipomatosis vorgetäuscht werden kann, möge folgender 
Fall als Beleg dienen, der außer dem ungewöhnlichen Hervortreten der 
Saugpolstergegend beider Wangen andere interessante Phänomene 
zeigte, die nebenbei geschildert werden. 


ô) B. A., 5, 25 Jahre alt, Gärtner. Seit 4 Monaten mit Diabetessymptomen 
erkrankt. 1914 im Felde verwundet (Steckschuß 1. Knie), vor 2 Jahren rechts- 
seitige Pneumonie, sonst nie krank gewesen. Familienanamnese o. B. 

Befund: 170,5 cm groß, 47,7 kg schwer (gegen 73 kg vor 2 Jahren), Brust- 
umfang 73 : 82 cm. Wangenröte, ziemlich starke Pigmentierung der unbedeckten 
Körperteile, trockene Haut. Fettpolster fehlt; in dem sehr mageren Gesicht treten 
die unteren Wangenteile wulstartig hervor (kein Druckschmerz, kein nachweis- 
bares Ödem). Keine katarrhalischen Lungenerscheinungen. Etwas rigide Arterien, 
Meteorismus; Bauchumfang 78,5. Mydriasis, Fehlen von Patellar- und Achilles- 
reflex. - 

Diabetes mellitus gravis. Bei strenger Diät täglich durchschnittlich 180 g 
Zucker (ca. 5% bei 3—5 1). Aceton +, Acetessigsäure —, zeitweilig geringe 
Albuminurie, keine Zylinder. Stuhl normal. 

Nach 14 Tagen Fußödem. Fettpolsterdicke an unterer Wangengegend 4,5, 
Gesäß 3—5, Lenden 2, Nacken, Schulter, Brust, Bauch, Oberschenkel < 1, Ober- 
arme 0,5 mm. Annahme eines resistenten Saugpolsters mit Ödem wegen der oft 
deutlich nachweisbaren Größenschwankungen. 

Nach 3 Wochen tritt eine bis einige Tage vor dem Exitus, also 6 Wochen 
lang dauernde, hochgradige Lipämie auf. Serum erscheint wie dicke Sahne. 
Spez. Gew. des Blutes 1034,6. Blutzucker 0,47%, (bei 5,3% Urinzucker). Äther- 
extrakt des Blutes 12%, bei späterer Bestimmung 12,05%. Schmelzpunkt 35°, 
Erstarrungspunkt 20°. Die genauere chemische Untersuchung des Fettes, be- 
sonders bezüglich Cholestearingehalt, konnte äußerer Umstände halber noch nicht 
ausgeführt werden. 

Blutzellen: 3,6 - 10% rote, 11400 weiße. Leukocytenverhältnis (400 Zellen): 
a Neutrophile, 1,7 Eosinophile, 17,3 kl. Lymphocyten, 2,7 g Mononucleire, 

5,3% Übergangsformen., Bremerreaktion +. Hämoglobin 60% (nach Tallquist, 
nach Sahli nicht bestimmbar). Blutdruck max. 127 mm Hg. 

Ophthalmoskopisch weiße Retinalgefäße auf hellgelbrotem Grunde. 

Urin: Ges. Acid. 0,46—0,49 °/,, HCl entsprechend, Ammoniak 4+- Amino- 
säuren 1,28 g, Stickstoff 39,5 g pro dic. 

Speichel polarimetrisch rechtsdrehend (entsprechend 2,6%, Dextron) 

Zunahme der Asthenie und Atrophie. Weiterer Fettschwund (Gesäß). Ge- 
wichtsabnahme auf 39,4 kg. Umfang Mitte Oberschenkel 25, Oberarme 16 cm. 
3 Tage vor Exitus geht Glykosurie auf 2—1,3% zurück, kein Aceton. Außer 
Schwäche und etwas trockenem Husten keine Klagen. Kein Auswurf, nie Fieber. 
Intraokularer Druck normal. An Herzschwäche plötzlicher Exitus ohne komatöse 
Erscheinungen. 

Sektion ergab: 1. Käsige Lungentuberkulose, miliare Tuberkulose der Bauch- 
organe, besonders des Pankreas. 2. Keine Zeichen von Lipämie, welche 8 Tage 
vorher noch in hohem Grade bestand. 3. Völligen Schwund des subcutanen Fett- 
gewebes; nur spärliche, bräunliche, atrophische, Fetttröpfchen enthaltende Reste. 
Die Saugpolstergegend der Wangen zeigt eine kirschgroße Anhäufung von gelblich- 
sulzig-ödematösem Gewebe, in dem keine Fettzellen, aber zahlreiche bräunliche 
Fetttröpfchen mikroskopisch sichtbar sind. 
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Bei einem schweren, mit Tuberkulose kombinierter Diabetes tritt also unter 
völligem Abbau des subcutanen Fettgewebes Lipämie auf. Die Lipämie ist mit 
größter Wahrscheinlichkeit erst nach gänzlicher Erschöpfung der Fettdepots 
unter gleichzeitigem Verschwinden der Acetonurie und Rückgang der Glykosurie 
verschwunden. Die längste Resistenz zeigten die stark entwickelten Wangenpolster; 
sie verfielen aber schließlich auch der Atrophie. 


Um einen Fettschwund bei Lipomatosis zu erzielen, sind die ver- 
schiedensten Mittel und Methoden angegeben worden, deren Resultate 
aber meist nicht befriedigend sind. (Vgl. auch Falll.) 

Von wissenschaftlichem Interesse ist ein eklatanter Fettschwund 
‘nach toxischer Atropinwirkung bei Dystrophia adiposogenitalis. 
Es handelt sich um den bekannten, in v. Strüm pells Lehrbuch 20. Aufl. 
(2, 276. 1918) abgebildeten Fall (Diabetes insipidus), der seit dem 21/,. Le 
bensjahre in Beobachtung der Klinik ist und von E. Ebstein 1912 
(Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 25) genauer beschrieben wurde. 
Ich möchte an dieser Stelle ferner weitere interessante Beobachtungen 
an diesem Falle hinzufügen. 


€) G. R., S, geboren 1897. Schon 1900 Verdacht auf Diabetes insipidus. 
1912 sicher festgestellt. (Enuresis. Dystrophia adiposogenitalis.) Seitdem öfters: 
in klinischer Beobachtung, 1914 und 1919 in meiner Behandlung. Beschäftigung: 
1914 leichte Fabrikarbeit, während des Krieges Krankenwärter, jetzt arbeitslos. 
Mehrfach Suicidversuche wegen seines Krankheitszustandes. 1914 Schnitt 
in linken Unterarm, 1916 mit über lOcem Tinct. opii, (ärztlich danach nur Herz- 
schwäche festgestellt), Sommer 1918 Chloroform mit Maske und außerdem ca. 200,0 
innerlich ohne besondere Störungen. Am 22. XI. 1918 per os 30 ccm Atropin- 
lösung (ad inject. wohl 0,1 : 100, also ca. 0,03 Atropin) mit 1,4 Veronal. Bald 
Trockenheit im Munde, rotes Gesicht, Sehstörungen, allmählich eintretende Be- 
wuBtlosigkeit; war 3 Tage lang angeblich bewuBtlos. Am 25. XI. Bewußtsein 
wiedergekehrt, zunächst ‚fast blind“, Taumeln beim Gehen, Schwäche. Allmähliche 
Besserung; etwa 3 Tage lang kein Durstgefühl, im Laufe der folgenden 14 Tage 
Durstgefühl wieder etwas zugenommen. Erst seit Mitte Mai 1919 seien die stark 
reduzierten Urinmengen wieder vermehrt gewesen. 

Angaben am 25. V. 1919: Bis Dezember 1918 sei Adipositas ziemlich kon- 
stant gewesen, dann seit Anfang Dezember rapide plötzliche Abnahme, 
zuerst an Armen bemerkt. Während er früher phlegmatisch war, sei er jetzt leicht 
erregbar und zornig. Klagt über viel Stirnschmerzen (mehr links), trinkt täglich 
ca. 41, Urinmenge nachts mehrere Liter. 

Früher Hypoplasie des Genitale. 1914 nach Lumbalpunktion (s. u.) erste. 
Erektion, vorher schon einmal Pollution. Pubesbehaarung trat im.19. Lebens- 
jahre (1916) auf. Nach Atropinintoxikation sei im Dezember 1918 die Stimme 
tiefer, Penis und Hoden größer geworden. Seit Februar 1919 unglücklich ver- 
heiratet, Mangel an Libido und Potenz, schmerzhafte Pollutionen, Sperma sei 
wenig und „wässerig‘. (Frau seit 1917 luetisch. Wassermannreaktion bei G. im 
Mai 1919 negativ.) 

Familienanamnese: Vater 1919 hier wegen Ödemkrankheit in Behandlung 
(spez. Gew. des Urins anfangs 1030), die mit Erscheinung einer Polyurie (4000 ccm 
bei 1006 spez. Gew.) allmählich zurückging; angebliches Bestehen einer Anhidrosis 
wurde durch Schwitzversuch im Glühlichtbad (s. u.) ausgeschlossen. Mutter, 
ein Bruder und Vetter stark adipös. 


Klinische Beobachtungen über Lipomatosis. 


‘ Allgemeiner Status 1912 vgl. Ebstein. 
. 1914 notierte ich: trockene, feste Haut, keine Angiome, Dystrophia adiposo- 
genitalis, besonders adipöse Mammae, angewachsene Ohrläppchen, Oligotrichie 
Axilla- und Pubeshaare fehlen, Augenbrauen spärlich, kein beginnender Bart- 


wuchs). Penis und Hoden klein. 
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1919: Naevus r. Unterschenkel. Starke Abmagerung, Striae an Schultern, 
Beugeseite der Oberarme, ceitlich Rumpf und Hüften. Narbe in Sakralgegend. 
Mammillen etwas herabhängend, Hängebauch. Subcutanes Gewebe nicht druck- 
empfindlich. Schnurrbart minimal, am Kinn einzelne kleine Haare, Achselhaare 
schwach, Stammbehaarung minimal, Augenbrauen und Pubeshaare gut entwickelt 
(letztere nach oben konkav begrenzt). Penis. 10 cm, Hoden 4,5 cm lang. 

Die Variation der Körpermasse ergibt sich aus folgender Tabelle, der eine 
weitere Messung während der Korrektur beigefügt werden konnte. 


| Körpergröße 


(cm) 


Körpergewicht (kg) . . 
Umfang, Bauch (Nabel) 
5 Brust... . 
s Schädel . . . 


Der Grad des Fettschwundes (Dezember 1918) ist an den Abb. 2 und 3, sowie 





145 
63 
100 
96,5 : 99 


März 1912 





Febr. 
1918 


80 


Juni 1914 oe Mai 1919 ie jon 
155 — 166 — 166 
86 | 85,5 | 62,6 | 74 | 82 
117 88 — 105 

101:103; — {84:92,5} — 94:102 
55 — 56 — 56,2 








aus folgender Tabelle ersichtlich. An den unteren Extremitäten und in der Gesäß- 
gegend konnte 1914 die Fettpolsterdicke wegen praller Gewebsspannung nicht be- 
stimmt werden. Die Haut war an diesen Stellen nicht in Falten abhebbar, gegen 
Kneifen sehr empfindlich, während bei sagittalem Druck und spontan keine Schmer- 
zen bestanden. Zur Zeit der 2. Messung hatte übrigens die Fettpolsterdicke wieder 
beträchtlich zugenommen, wie aus den Gewichtsangaben der vorigen Tabelle 
zu ersehen ist. 
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Am rechten Bein ist das Fettpolster 1919 um durchschnittlich 1 mm geringer, 
sonst ist die Verteilung ziemlich symmetrisch. 
Sella turc. normal. Genitale: friiher Hypoplasie, jetzt Hypofunktion, Sperma 
dünnflüssig, mit normal beweglichen Spermatozoen. 
Zuckerbelastungsproben (1914) mit 100 Dextrose, 80 Lävulose und 40 Ga- 
laktose ohne Glykosurie. Wassermannreaktion des Blutes 1912 negativ. 
Urinmenge schwankt (seit 1912) zwischen 4000 und 12000, spez. Gew. 
meist um 1003, selten über 1005, bis 1008, stieg bei Fieber (Angina) von 39° bis 
auf 1009 (bei 5000 ccm). Konzentrationsversuch mit NaCl negativ. 
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Abb. 2. | | Abb. 8. 


Abb. 2 (Jahr 1912) und Abb. 3 (Mai 1919) sind im entsprechenden Größenverhältnis 145.: 166 
reproduziert. 


Ein besonderer Versuch bezweckte, die rhythmische Funktion der Wasser- 
ausscheidung durch die Nieren möglichst unabhängig von der Nahrung zeitlich 
darzustellen. Deshalb wurde die Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr während des 
24stündigen Versuchs gleichmäßig verteilt. G. hat jedesmal vor der vollen Stunde 
200 ccm Getränke und nach der vollen Stunde etwas Nahrung (immer gleiche 
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Menge) eingenommen. Bestimmung der stündlichen Urinausscheidung (—) mit 
spez. Gew. (;---) ist aus Abb. 4 ersichtlich. Der Versuch erstreckt sich von nachts 
12 bis nachts 12 Uhr. (Aufstand früh 5 Uhr 15, zu Bett abends 8 Uhr). Die Ge- 
samturinmenge betrug 7365 cem. Die stärkere Ausscheidung zu Beginn des Ver- 
suches erklärt sich wohl durch größere Flüssigkeitsaufnahme vor Beginn des 
Versuchs. 





BE EEE IETD BB BIRD A 


Abb. 4. 


Rhythmische Schwankungen sind also in des ersten Hälfte des Versuches 
ziemlich deutlich ausgeprägt. Ob es sich um gesetzmäßige Schwankungen handelt, 
müssen erst weitere Versuche ergeben. Ä Ä 

Der Blutbefund zeigte keine Besonderheiten. Immerhin ist es zweckmäßig, 
die verschiedenen Werte hier zu verzeichnen, da sie eine auf mehrere Jahre sich er- 
streckende Beobachtungsserie darstellen. | 
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| 1912 | Jan. 1913 | Jan, 1914 | Juni 1914| Okt. 1919 
I — = fr = l ==> oo 
Erythrocyten (10°) a 4,9 = 51 | 54 
ne oe Ate FS OP, ji. = 7800 . | 11900 | 6400 8800 
Polynucl. Neutrophile. .... . — | 54 | 50 | 58 | 63 
EQGINODMINGS ar itu hao Sofa | — o i iO 4 5,3 
ET N Oe as” + XP og ae I, = 1 — 4 0,3 
Kleine Lymphocyten ...... | — 42 34,5 34 27 
Große Me a tS ; | — — — — 1 
Ubergangsf. + basoph. Polynucl. . | — — ? — 3,3 
a S ak Een Hea ze ! De 
Höämeoglobin Ya. (ld... . sẹ — 80 — 90 75 
Blutdruck (min.—max.) mm Hg . . —115 | —124 |70—120| 74—98 — 
Körpertemperatur . . |36,2—37 36—37,436—36,936—37,4 36—36 6 


Die Untersuchung des Nervensystems ergab 1913 und 1914 das Fehlen von 
Patellar- und Achillesreflex. 1914 wurden fibrilläre Zuckungen im r. M. pectoralis 
notiert. 1919 ist Patellarreflex nach Jendrassik schwach auslösbar, Achilles- 
reflex schwach +. 


Z. f, angew. Anat. u. Konstitutionsl. V. 90 
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1914 besteht fast völlige Anhidrosis. Zuweilen bei Anstrengung stärkerer 
Fußschweiß, zuweilen wird die Nase etwas feucht, sonst kommt G. seit frühester 
Kindheit auch bei Anstrengung und Hitze nicht in Schweiß, ‚‚die Hitze steigt in 
den Kopf‘, es tritt Lufthunger ein (Trockenheitsgefühl in Mund und Rachen), 
unangenehmes Trockenheitsgefühl in den Fingern (wenn er etwas genauer befühlen 
will, z. B. die Rauhigkeit eines Tuches, muß er die Finger erst naß machen). Be- 
züglich des Symptoms der Anhidrosis bei Diabetes insipidus vgl. meine Arbeit 
in Zeitschr. f. klin. Med. 78. | 

Zur genaueren Feststellung der Schweißsekretion wurde Pat. der Wärme- 
wirkung im Glühlichtkasten 40 Minuten lang ausgesetzt. Die Körpertemperatur 
wurde im Munde kontrolliert. Der weitere Verlauf ist aus folgender Tabelle zu 
ersehen (Abkürzungen: T = Temp. im Glühlichtkasten, KT = Körpertemp., 
P = Puls, R = Atmung, D = Blutdruck). Es ist bei fast fehlender Schweiß- 
sekretion ein schnelles Ansteigen der Körpertemperatur zu beobachten. Zum Ver- 
gleich zeigt die nebenstehende Tabelle II den gleichen Versuch beim Vater des Pat., 
der bei starker Schweißsekretion eine nur geringe Erhöhung der Körpertemperatur 
aufweist. 

Tabelle I. 
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6h18’, 32-| 37,6| 98 | 36 |74,6/97,5 | 








35 | 44 -| 37,7 | Trocken. 
40 | 47 Ger WW aa a . . | Nase etwas feucht. 
Aa AR Ns SS lie ; > | Schweiß an Nase, unter Mamillen. 
50| 51,51 38,4 | 132 | 34 ; | Tropfen an Stirn, Kniekehle. 
58 | 54 a i | 
| 2 | 30 65/115 
Tabelle II. 
Zeit T KT | P |Schweis| $= l 
11820 | 30 | 36,7 | 80 

34 | 42 S Gl n 
39 | 45 ook Haut an Achsel, Abd., Tibia etwas feucht. 
43 47 : 94 + | Mehr feucht, Gesichtsschweiß. 
45 48 37,2 + An Unterschenkel Schweiß. 
52 50 37,3 | 10 | ++ Stark an Brust, Achsel, Kopf. 
56 51 37,4 | 108 H4 
58 51,5 | 37,7 +++ Stark ganzer Körper. 


Nach Entfernung aus dem Glühlichtkasten (6% 59’) ist G. am unteren Rumpf 
und an unteren Extremitäten (außer Kniekehlen) ganz trocken, Arme und Brust sind 
in geringem Grade feucht (keine Perlen). Auch nach Trinken von 500 ccm Wasser 
keine vermehrte Schweißproduktion (Tuchhülle bleibt trocken). An den Unter- 
schenkeln finden sich geringe Ödeme (ähnlich Fall P. — 1. c. 78, 62). Die mecha- 
nische Erregbarkeit der Hautgefäße war nicht, wie im zitierten Fall P., völlig 
fehlend, sondern nur beträchtlich herabgesetzt. Es trat durchschnittlich bei 200 g 
Druck nach langer Latenz (35 Sekunden) R.r. von etwa 8 Minuten Dauer auf. 
(Vgl. Ergeb. inn. Med. 15, 620. 1917.) 
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Besondgre Erwähnung verdient nun noch eine Lumbalpunktion, die ich 
im Jahr 1914 vornahm. Es wurde in rhythmischen Abständen der Inhalt des 
Steigrohres abgelesen und der Druck nach der nächsten Füllung bestimmt. Bei- 
stehende Kurve (Abb. 5) zeigt, daß der intradurale Druck nicht proportional der 
abgelassenen Liquormenge, sondern später langsamer sinkt. Der Anfangsdruck 
betrug 280 mm, der Druck nach Ablassen von 45 ccm 95 mm. Liquor klar, un- 
gefärbt, mit 7 Zellen im cmm (vorwiegend Polynucleäre),. Nonne und Pandy 
negativ. Spez. Gew. (Pyknometer) 1,0065. Kochsalzgehalt 0,7%. 

Während und nach der Punktion keine Beschwerden, erst etwa 6 Stunden 
später angeblich sehr heftige Kopf- 
schmerzen, die aber auch früher öfters 
aufgetreten sind. 

Die Lumbalpunktion hatte das 
wichtige Ergebnis, daß die Polyurie 
danach längere Zeit wesentlich zu- 
rückging, wie aus Abb. 6 ersichtlich . 
ist, und daß die Schweißsekretion 
danach in stärkerem Grade er- 
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Abb. 6. 


folgte. Ferner traten nach der Punktion zum ersten Male bei der Miktion 
Erektionen auf. 

Da eingehende theoretische Erörterungen des Falls zu weit vom Thema ab- 
führen würden, sei nur kurz die Vermutung geäußert, daß durch die Lumbalpunk- 
tion die Hypophysentätigkeit beeinflußt worden ist, während die Veränderungen 
nach der Atropinintoxikation auf eine primäre Förderung des Keimdrüsenwachs- 
tums hinweisen, welches mit einer sekundären Veränderung des Fettstoffwechsels 
verbunden ist. Der plötzliche, starke Fettabbau ist wohl eine direkte Folge der 
beträchtlichen Verminderung der Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr im Intoxi- 
kationszustande. In letzter Zeit wurde Testogan-Therapie ohne Erfolg versucht; 
Körpergewicht und Fettansatz haben wieder zugenommen. 


Aus den Untersuchungen ergibt sich, daß die bisher für die örtliche 
Genese der Lipome meist verwendeten Theorien nicht genügen, daß 
vielmehr konstitutionelle, angeborene Eigenarten des betreffenden Ge- 
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webes als wesentliche konditionelle Faktoren für die Entsfehung der 
Lipomatosis angenommen werden müssen. Die Auslösung des aus der 
allgemeinen Harmonie des Körperwachstums herausfallenden Wachs- 
tumsprozesses erfolgt meist im, mittleren Alter durch endogene oder 
exogene Reize. Das Wachstum der im allgemeinen harmlosen Lipome er- 
folgt stetig oder unstetig, bis zu gewissen Grenzen oder nach Art mancher 
anderer Neoplasmen scheinbar unbegrenzt, dann eventuell unter Ge- 
fährdung des Lebens (Fall 14). o 

Auf manche anderen Fragen und die sehr umfangreiche Literatur 
kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 


l. und 2. Fall. E. H:, 59 Jahre alt, Arbeiter. (Beobachtung 1913). Klagt über 
Mattigkeit, Schwindelanfälle, Kopf- und Brustschmerzen. 

Lipome habe er zuerst im 28. Jahre (Dezember 1882) nach einer Er- 
kältung durch längeres Stehen in kaltem Wasser bemerkt; damals traten am 
linken Unterarm erbsengroße, bei Witterungswechsel schmerzhafte Knoten 
auf, dann am linken Unterschenkel (?), später an beiden Oberschenkeln. Auch 
jetzt noch bei Witterungswechsel reißende Schmerzen in den Extremitäten. 
Seit einem Jahre werden die Knoten angeblich allmählich größer, besonders zwei 
große Lipome am linken Unterarm und rechten Oberschenkel haben sich in 
diesem Jahre um das Doppelte vergrößert. Zur Zeit seien noch einige Lipome 
druckempfindlich. Seit einigen Monaten bestehen vasomotorische Störungen: 
eiskalte Hände und Füße, eingeschlafene Füße, tote Finger, Kribbeln, „brennen- 
der Kopf“. 

Lebenslauf: in Schule mäßig gut, dann Abdeckerei, bei Militär gesund, dann 
Tagelöhner, Forstaufseher, seit 15 Jahren in Eisenschlägerei. Seit etwa 20 Jahren 
Alkoholist (Schnaps). Stets geringe, seit 3 Jahren fehlende Libido. 

- Frühere Krankheiten: Masern, 1907 Hämorrhoiden, 1912 Trauma, mehrmals 
wegen Alkoholismus in Klinik. 

Familienanamnese: Das Vorkommen konstitutioneller Krankheiten nicht 
nachweisbar. Eltern hatten angeblich keine Lipome. 11 Kinder gesund. Bei 
einem Bruder (56 Jahre alt, zählt als Fall 2) stellte ich ein haselnußgroßes 
Lipom am linken Unterarm, sowie zwei an der linken Brustseite fest. 

Befund: 178 cm großer, 75 kg schwerer, regelmäßig gebauter Mann mit kräftiger 
Muskulatur. Habitus alcoholicus, Gesichtsröte mit Capillarektasien, Säufernase. 
Gesicht und Hände etwas cyanotisch, geringe Cyanose der ganzen unteren Extre- 
mitäten. Große Nase, große Aurikeln, doppeltes Ohrläppchen, breiter Brust- 
korb, linke Schulter etwas höher, rechter Arm 2 cm länger als linker, Bein- 
länge gleich. 

‚Haarwuchs kräftig, iste Behaarung besonders in Medianlinie des Rumpfes 
und an Oberschenkeln. Am Rücken zahlreiche linsengroße, etwas erhabene, hell- 
braune Pigmentflecke. | 

Fettpolster stark, besonders in Bauch- und Lendengegend. Multiple, 
symmetrische, noduläre, haselnuß- bis hühnereigroße Lipome, in Summa 34, 
meist an Extremitäten, nur 4 am Rumpfe (davon 3 median in Sakralgegend). 
Einige Lipome angeblich etwas druckempfindlich (? Aggravation). 

Multiple, meist stecknadelkopfgroße Angiome besonders am Rumpf; Gesicht 
Hände und Füße frei. Am rechten Unterschenkel starke Varicen. Venae basilicae 
beider Oberarme erweitert sichtbar. Lipome und Angiome sind folgendermaßen 
am Körper verteilt: 
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An Zahl der Lipome überwiegt die rechte Seite etwas, doch können einzelne 
sehr kleine Lipome der Beobachtung entgangen sein. Die Lokalisation zeigt deut- 


liche Symmetrie (vgl. Abb. 7). Die Zahl der 
Angiome ist an beiden Körperhälften gleich. 

Herz etwas nach rechts erweitert, Töne 
leise, Puls etwas irregulär, um 80. Periphere 
Arterien etwas hart. Blutdruck 115mm Hg. 


Geringes Emphysem. Leber etwas 
vergrößert, nach 100g Lävulose keine 
Lävulosurie. < 


Lymphdrüsen nicht vergrößert, Testes 
von normaler Größe, etwas druckempfind‘ 
lich, Sella turcica normal geformt. Reflexe- 
Motilität und Sensibilität normal. Besonders 
die feinere Hautsensibilität ist über den 
Lipomen nicht verändert. Algesimeter (Med. 
Klin. 1913, S. 1504) erzeugt überall bei 
10—20g Druck Schmerz; Streichgefühl und 
Kitzel bei 0,5—1,0 g.) | 

Blut: 4,8 - 10° Erythrocyten, 8600 Leuko- 
cyten, davon 160 (=1,86%) eosinophile, 
einige Monate später 4,5 - 10% Erythrocyten, 
85% Hämoglobin (Sahli), 8200 Leukocyten 
(56% neutrophile, 4% eosinophile, 40% 
Lymphocyten). Wassermannreaktion des 
Blutes negativ. 

Mechanische Erregbarkeit der Haut- 
gefäße gering; an unterer Thoraxgegend bei 
100g geringe Rötung (R.r.), sonst auch bei 
200 g keine Reaktion. 


Schweißsekretion (im Glühlichtbad bei Außentemperatur bis 47° 





Abb. 7. 


und 


Korperte mperatur bis 37,8° geprüft) an Stamm, Kopf und Extremitäten sehr 


ergiebig. 


Zwei hühnereigroße Lipome an l. Arm und r. Oberschenkel wurden zwecks 
histologischer Untersuchung entfernt. Makroskopisch wurden dabei keine Ver- 
bindungen mit Nervenfasern festgestellt. Histologisch gewöhnliches Lipomgewebe. 
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Pat. verspürt angeblich nach Entfernung des Lipoms am r. Oberschenkel weniger 
Schmerzen und mehr Kraft (?). 

Ausscheidung von Sesamöl (5 Tage je 50 und 11 Tage je 100 g) konnte im 
Hauttalg weder in Lipombezirken noch an lipomfreien Stellen nachgewiesen werden. 

Die Lipome zeigten während der etwa 1 Jahr langen Beobachtungszeit keine 
nennenswerten Größenschwankungen. Sie wurden durch 4 Wochen lange, tägliche 
Thermopenetration (am r. Oberschenkel) nicht beeinflußt. Das damals mit starker 
Reklame gepriesene Leptynol (10,0 in 5 Injektionen) hatte ebenfalls keinen Ein- 
fluB, nur war nach der Behandlung das Körpergewicht um einige Pfund gestiegen. 
Ferner wurden Sandbäder, Jodkali, Thorium X (7 Inj. summa 38 ccm) usw. 
verordnet. 

3. Fall. Sch. O., 56 Jahre alt, Hausierer (Abb. 8 und 9). Klagt seit mehreren 
Jahren über Atemnot und Erstickungsanfälle. 

Starker Alkoholist. Hat schon als Schulkind seit 10. Jahre fast täglich Schnaps 
getrunken, seit seiner Lehrzeit täglich durchschnittlich für 50 Pfg. (meist Nord 
häuser); war immer sehr alkoholresistent, angeblich nie betrunken. In Schnaps- 
destillation, in Fleischerei, als Maurer gearbeitet, dann Hausierer. 

Die jetzige Krankheit begann im 21. Lebensjahre mit „Gelenkreißen‘“, zu- 
nehmender Fettsucht, Heiserkeit, Erbrechen (Vomit. matutin.), zuweilen Er- 
stickungsanfällen. Die Schmerzen traten besonders bei Witterungswechsel auf, 
bei schlechtem, kaltem Wetter fühlte er sich ganz wohl, bei heißem Wetter viel 
Schweiß, heißer, roter Kopf. Mit Beginn der Erkrankung (21. Jahr) bildeten sich 
an Unterschenkeln und Unterarmen bis hühnereigroße, auf Druck und spontan 
schmerzhafte Geschwülste unteg der Haut, einzelne auch an den Oberschenkeln. 
Sie bildeten sich unter starken Schmerzen und vergingen nach einigen Wochen 
durch Massage und Packungen, während an andern Stellen neue auftraten. Noch 
mit 21 Jahren bildeten sich auch am Hypogastrium zahlreiche Knoten, die mit 
40 Jahren etwa taubeneigroß waren und in den letzten Jahren allmählich kleiner 
wurden. Am rechten Arm und Bein waren immer etwas mehr Geschwiilste als links. 
Seit etwa 6 Jahren traten an Unterarmen und Beinen keine Geschwülste mehr auf, 
dagegen erfolgte zunehmende Wulstbildung an Nacken, Hals und Oberarmen. 
Häufig tote Finger, blaue Hände, Zittern am ganzen Körper, in den ersten 10. J ahren 
des Leidens „Krampfanfäile“ in Extremitäten, in letzten Jahren Kompressions- 
erscheinungen durch Halstumoren. Wegen dieses Leidens oft in Krankenhaus- 
behandlung. 

Frühere Krankheiten: Masern, mit 18 Jahren Tripper, zwischen 30.. und 

40. Jahre sechsmal rechtsseitige Lungenentzündung, zweimal mit Delirium; 
Lues negiert. 
‚  Familienanamnese: Vater war Schnaßstrinker, mit 60 Jahren an Schlaganfall 
gestorben, Mutter mit ca. 56 Jahren ‚an Blutrückgang‘‘ gestorben, Geschwister und 
Kinder gesund, ohne Geschwulstbildung; 6 bis 8 Kinder in ersten Lebensjahren 
gestorben. Angeblich keine Adipositas in der Familie. 

Befund: Körpergröße 163 cm. Gewicht 63 kg. Körperbau breit, symmetrisch. 
Brustkorb breit, gewölbt, Umfang 86 : 90,5 cm. 

Armlänge gleich, größter Umfang des Oberarms r. 40, 1. 38cm, Umfang 
Mitte Unterarm r. 24, 1. 23cm. Halsweite (Kragen) 47 cm, Leibesumfang über 
Nabel 88 cm. | 

Mageres Gesicht, Wangen eingesunken mit geringen Capillarektasien, Nase 
lang, schmal, blaß, Ohren nicht hyperämisch, Hände groß, rauh, cyanotisch. 
Tonsillen minimal, in linker Axilla eine größere Drüse, sonst keine Lymphdrüsen 
fühlbar (Abb. 8). 

Am oberen Teil der Brust und des Rückens weiße, unregelmäßig begrenzte 
Fleckchen. Vier kleine Angiome (1 Brust, 1 Pubes, 2 Gesäß). 
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Beträchtliche Venektasien an oberem Teile der Brust und an Oberarm. 
Unterhalb der Mamillen ein horizontaler Kranz erweiterter Capillaren, ebenso 
an Oberarmen und unterhalb-des Nackenlipoms Ca pillarektesien. Haupthaar 





Abb. 8. 


normal, etwas ergraut, Bartwuchs kraftig, normale Behaarung der Pubes und Achsel- 
höhlen, medialer Haarstreifen von Nabel bis Pubes. An den übrigen Körperteilen 
Hypotrichosis, nur an den Unterarmen sehr spärliche, längere, pigmentierte Haare. 

Mäßige diffuse Fettinfiltration der Regio submaxillaris, in der Kehlkopf- 
gegend ein hühnereigroßer, festerer Tumor fühlbar; der Kehlkopf scheinbar in 
Fettmassen eingehüllt, welche sich seitlich bis hinter die Mm. sternocleid. mastoid. 
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erstrecken. Seitlich unterhalb der Protuberantia occipitalis externa kirschgroße 
und medial von der Pars mastoidea des Schläfenbeins walnußgroße, längliche, 
harte, auf dem Knochen nicht verschiebliche, symmetrische Tumoren (Osteome ?). 
Median von diesen und zwischen dem großen Nackenlipom je 2 kleinere circum- 
scripte Lipome. Durchmesser des Nackenlipoms ca. 9 cm. 

' In beiden Fossae infraclavic. hühnereigroße, harte, gut abgegrenzte, etwas 
über die Schlüsselbeine hervorragende und sehr wenig verschiebliche Tumoren 





Abb. 9. 


Fibrolipome?). In der Höhe des Jugulums ein horizontaler, 12 cm langer, wurst- 
förmiger Fettwulst. Am inneren Rande der Schulterblätter in der Höhe der Spina 
‘symmetrische, walnußgroße, circumscripte Tumoren. Die Haut ist über diesen 
Tumoren gut verschieblich. Faustgroßes flaches Lipom am Sacrum, sowie 
4 kleinere, weniger circumscripte, symmetrische Tumoren oberhalb desselben. 

Diffuse Lipomatose der Oberarme. Unterhalb des Nabels zwei, in der Linea 
alba etwas abgegrenzte, faustgroBe Fettklumpen, starker Fettwulst am Mons 
veneris. Magere Beine. 

Roéntgenologisch keine Spina bifida, am Schädel keine Osteome nachweisbar. 

Die Fettverteilung am Körper zeigt die schematische Abb. 9. (Dicke der 


Fettschicht an abgehobener Falte d nach der Formel > mm bestimmt; Lipome 
(schraffiert,. die knochenharten Tumoren schwarz.) 
Blutzirkulationssystem: Herz nicht vergrößert, normale Lage, reine Töne, 
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regelmäßige Aktion. Puls um 70. Orthodiagramm: Mr 3,6, MI 8,7, L 150, Br. 92. 
Holzknechtscher Raum im schrägen Durchmesser frei. Periphere Arterien 
weich. Blutdruck min. 120, max. 143 mm Hg. Venektasien. und Angiome s. o. 
Mechanische Erregbarkeit der Hautgefäße: von 100g Druck an geringe R. a. 
(Brust, Oberarm), von 200g an R.r. (vgl. Ergeb. inn. Med. 15, 620). 

Respirationssystem: Lungengrenzen normal, Zwerchfell gut verschieblich, 
normaler Lungenschall, normaler röntgenographischer Befund. Mediastinum frei. 
Normale Atemgeräusche (etwas verschärftes Exspirium). Geringer, zeitweilig 
stärkerer Stridor. Laryngoskopisch: Starke (lipomatöse ?) Schwellung der Taschen- 
bänder, Stimmbänder in Medianstellung, aber frei beweglich, Taschenbänder 
beiderseits median gedrängt. 

Digestionssystem: ohne Besonderheiten. Nach 100 g Traubenzucker keine 
Glykosurie. 

Sekretionssystem: 1. äußeres. Nieren 0. B. Harn normal, anfangs geringe 
Urobilinurie. 2. inneres. Thyreoides wegen Lipomatose nicht deutlich palpabel. 
Sella turcica normal, Testes mäßig groß, druckempfindlich. 

Nervensystem: normale Motilität. Muskelkraft überall normal. Anisochorie 
r. >1.), normaler Lichtreflex. Sehnen- und Hautreflexe normal. Druckschmerz 
der Waden. Lipome nicht druckempfindlich. 

Blut: 4 584 000 Erythrocyten. 8040 Leukocyten. Hämoglobin 90% (Sahli 
und Tallquist). Färbeindex 0,98. Deutliche Anisocytose. | 


Leukocytenverhältnis: Neutrophile Leukocyten ........ ce. & 49% 
eosinophile Leukocyten .... . BRAS OE — 

: groBe Lymphocyten ........... -. 6% 

° kleine Lymphocyten. ........2.2.. 29% 

Mastzellen . : 2.222 2 2 2 nee. ae OES 

basophile mononucl. u. Ubergangsform . . . 15% 
100 


Wassermannreaktion des Blutes negativ. 

im Verlauf der Beobachtung (Dezember 1913 bis Januar 1914) voriibergehende 
Bronchitis, subjektive Besserung, geringere Dyspnöe, Korporgewicht von 63 
auf 68,5 kg. 

4. Fall. K. H., S, 33 Jahre. Bemerkt das Auftreten von Lipomen seit 31. Jahr; 
einzelne seien spontan und auf Druck schmerzhaft. 

Es finden sich an oberen Extremitäten und Oberschenkeln anA an- 
geordnet circumscripte, bis walnußgroße (meist kleinere) Lipome, besonders an 
der Volarseite der Unterarme, in summa 67. Einzelne sind angeblich (?) auf 
Druck schmerzhaft (Beobachtung im Feldlazarett, Aggravation nicht ausgeschlos- 
sen). Die Excision eines subcutanen Lipoms ergibt keinen Zusammenhang mit 
Nerven und histologisch gewöhnliches Fettgewebe. Der Pat. zeigt ferner bilateral- 
symmetrische kongenitale Muskeldefekte, welche sich auf die Mm. pectorales 
maj. und trapezii erstrecken. Wassermannreaktion des Blutes ist negativ. 

5. Fall.. K. E., S, 37 Jahre. Bemerkt das Auftreten der Lipome seit 32. Jahre. 
Allgemeine Adipositas. Circumscripte, nicht druckempfindliche Lipome (summa 28) 
an Armen, Oberschenkeln, Abdomen und Sakralgegend. Symmetrische Lokalisation. 

6. Fall. R., S. Symmetrische, circumscripte Lipome (an Zahl 17) an Unter- 
armen, Obörschenkeln. Bauch und Rücken. An der Brust Venektasien, 2 über- 
zählige Brustwarzen. Psoriasis an Knien. 

7. Fall. G. E., S, 40 Jahre. Armierungssoldat. Bis 36. Jahr Knecht, dann 
Arbeiter in Papierfabrik. Erst vor etwa 2 Jahren wurde er beim Baden von einem 
Freund auf seine Lipome aufmerksam gemacht. Seitdem hat er öfters auf diese 
geachtet und zuweilen Größenschwankungen bemerkt. Nie Schmerzen, außer 
X-Beinbeschwerden. Alkoholgenuß mäßigen Grades. Familienanamnese o. B. 
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Kyphoskoliose, X-Beine, rechts direkte, links indirekte Hernie. Geringe 
Varicenbildung an rechtem Bein, sonst keine Venektasien. Schiefes Nasenbein 
(Trauma), Prognathie, prominentes Occiput. Im linken Scrotum ein apfelgroßer, 
harter, etwas fluktuierender Tumor, der zunächst als Fibrolipom gedeutet wurde, 
sich aber nach der operativen Entfernung als Hydrocele mit äußerst derber und 
dicker Kapsel erwies. Es finden sich an Stamm und Extremitäten 59 erbsen- bis 
pflaumengroße, noduläre, bilateral-symmetrisch lokalisierte Lipome, welche weder 
spontan, noch auf Druck schmerzhaft sind. An den Armen sind die Lipome haupt- 
sächlich volar und ulnar lokalisiert, an den Oberschenkeln nur an der Vorderseite 
2 erbsengroße Lipome sind genau median zwischen Proc. xiphoid. und Nabel 
lokalisiert. Die übrigen seitlich gelegenen Lipome zeigen folgende Verteilung: 
el 
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Ein größeres Lipom (28 mm lang, 22 mm breit), sowie ein kleineres 20 x 11 
x 5 mm) und kleines, relativ hartes Lipom mit fester derber Kapsel an Volarseite 
des rechten Unterarmes zeigten bei der Excision keinen Zusammenhang mit 
Nerven, bei der histologischen Untersuchung gewöhnliches Fettgewebe mit einigen 
Bindegewebssträngen. 

Die Wassermannsche Reaktion des Blutes war negativ. : 

8. Fall. R. A., S, 37 Jahre. Kaufmann. 1902 Pneumonie, 1910 Lues, 1917 
Nephritis (bis 1914 acht antiluetische Kuren). Lipome seit 27. Lebensjahre be- 
merkt; zunächst zeigten sich 3 erbsengroße Knötchen am rechten Arm. Allmäh- 
liches Wachstum, in letzten 3 Jahren keine Zunahme mehr bemerkt. Nie spontane 
Schmerzen, kein Druckschmerz. 

Allgemeine Adipositas. Diffuse Lipomatose in der vorgewölbten Supra- 
claviculargegend, unterhalb des Nabels, unterhalb der Schulterblätter und in 
Lendengegend. — | 

40 circumscripte, ziemlich symmetrisch lokalisierte, haselnuß- bis hühnerei- 
große Lipome an Stamm und Extremitäten, und zwar an Vorder- und Hinter- 
seite je 20. Genauere Verteilung. 








Pe. 

Oberarm, vom ........... eg 3 — 
„ hinten ........ FR 2 2 
_Unterarm, volar... ........... | 1 
Oberschenkel, vorn oberes Drittel ..... | 5 3 
a hinten, direkt unter Gesäßfalte , 1 3 

Brust, von unten... .. 2... 2... Se 2 2 
Bauch, unterhalb Nabel ........2.2.. 2 1 
8 4 


Gesäß, besonders obere Gegend ...... | 
| 24 | 16 
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9. Fall. W., S, 41 Jahre. Infanterist, früher TEE Lipome erst in letzten 
Jahren bemerkt. on negiert. 

Es finden sich 18 circumscripte, bis walnußgroße, ziemlich symmetrisch an- 
geordnete Lipome an Stamm und Extremitäten, ohne spontane Schmerzen oder 
Druckschmerz. Lokalisation vornehmlich an vorderen mittleren Oberschenkeln 
(r. 7, 1.6), ferner jel an unterer Brust, linker Ellenbeuge, linker Kniekehle, 
'Lenden-. und Sakralgegend. 

10. Fall. K. J., 9, 43 Jahre. Armierungssoldat, früher Tagelöhner, oft in 
großer Hitze gearbeitet (Schamottefabrik). Alkoholismus negiert. Weiß nichts 
von der Existenz der Lipome. 

5 circumscripte, erbsen- bis mandelgroBe, nicht druckempfindliche Lipome 
an Unterarmen. 

11. Fall. W., 9‘, 38 Jahre. Lipome nicht nie Beiderseits i in Ellenbogen- 
gegend 4 circumscripte, haselnußgroße Lipome (Lazarett wegen Herzneurose). 

12. Fall. K. W., S, 52 Jahre alt. Holzmaschinenarbeiter. Kommt wegen 
Benzinvergiftung ins Krankenhaus. Lipombildung begann im 27. Lebensjahre 
am linken Ellenbogen. Allmähliche Bildung multipler Lipome an beiden Unter- 
armen und am Rücken ohne Beschwerden. Excision eines en Lipoms 
am linken Unterarm. 

13. Fall. Hier sei noch ein Fall erwähnt, den ich nicht söjbet beobachten 
‚konnte, der aber wegen des Sektionsbefundes besonderes Interesse hat. 

S. L., 9, 47 Jahre, wurde 1902 wegen Tuberkulose an Lungen, Peritoneum 
und Mesenterialdrüsen in der medizinischen Klinik behandelt. 

Photographien zeigen außer 2 bilateral-symmetrischen faustgroßen Nacken- 
lipomen je einen faustgroßen, median gelegenen, abgegrenzten Tumor direkt 
unterhalb des Nackens und am Mons pubis; ferner diffuse Lipomatope der Schultern 
und Oberarme. 

Nach der Krankengeschichte haben sich die Nackenlipome etwa im 44. Jahre 
entwickelt, ohne Schmerzen. An unteren Extremitäten keine Lipome. 

Das Sektionsprotokoll erwähnt außer den oben genannten Lipomen intra- 
scrotale Lipome. Ferner findet sich außer ausgedehnten tuberkulösen Prozessen 
Hodenatrophie, beginnende Lebercirrhose, Fettdegeneration des Myokards. 


Es folgen weitere Fälle mit diffuser Lipomatosis. 


14. Fall. G. L., 9,. 56 Jahre. Schlächter. Alkoholiker (Schnaps). Gewicht 
102,5 kg. Intraabdominaler Tumor. Lipomatosis der unteren Extremitäten 
{Typus coxalis). Bauchumfang 135 cm. Umfang Mitte Oberschenkel 45, Wade 
42 cm. In letzter Zeit etwas abgemagert. Im Gegensatz zum Fettreichtum der 
unteren Körperteile auffällige Magerkeit, der oberen. 

Drucksymptome durch Tumor, Dyspnoé, Gesichtscyanose, Bronchitis, Ödeme 
der Beine. Urobilinurie. Blut: 4,0 - 10° Erythrocyten,' 8200 Leukocyten, 78% Hb, 
1% Eosinophile. Nach 100g Dextrose und 60g Lävulose keine Glykosurie, 
Wassermannreaktion des Blutes negativ. 

Die Operation ergab retroperitoneales Riesenlipom; die folgende Sektion 
außerdem Lebercirrhose. Im Gegensatz zur Atrophie des dunkelgelben Fett- 
gewebes an Brust und Abdomen, sowie dem völligen Fehlen an den oberen 
Extremitäten betrug die Dicke des ödematösen Fettgewebes der unteren Extremi- 
täten 25 mm. Es fanden sich 2 große retroperitoneale Lipome mit erweichtem 
Zentrum (gelbliche, zähe Flüssigkeit), die laut Sektionsbericht Fibromyxolipome 
waren, sowie multiple kleinere Fettanhänge des Mesenteriums. 

15. Fall. B. E., 2, 22 Jahre. Polyarthritis mit Mitralinsuffizienz. Diffuse 
symmetrische Lipomatose der Oberschenkel (Trochantergegend) und Oberarme. 
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16. Fall. L. K., S, 52 Jahre. Geschirrführer. Öfters in der Klinik wegen 
Lungenentzündung, alter Lues, Ikterus, Lebercirrhose, Alkoholismus, Arterio- 
sklerose. (Wassermann positiv. Glykosurie nach 80 g Lävulose, nicht nach 100 g 
Dextrose. Ascitespunktion.) 

Diffuse Lipomatose vom Typus humeralis. Stärkere Wülste an Schultern, 
Mammagegend, Bicepsgegend, ferner auch Glutäalgegend. Die Dicke des Fett- 
polsters betrug an den Schultern 15—16, Oberarmen 8—11,5, Brust 7—8, Gesäß 
ll mm, dagegen an Unterarmen 1—2, Abdomen 5—7, Rücken 5, Oberschenkel 
3—5 mm. 

17. Fall. F.M., S 54 Jahre alt. Zimmermann. Zwecks Begutachtung beobachtet. 
Rentenbegehren. Seit vielen Jahren ‚rheumatische‘‘ Beschwerden. Leichte 
Polyneuritis. Verdacht des Alkoholismus. i 

Gewicht 72 kg. Geringe Trichterbrust. Fettpolster abnorm stark in Nacken- 
und Schultergegend entwickelt, starker Nackenwulst. Rubrizierung als Typus 
humeralis. Druckschmerz des Fettpolsters wurde nicht notiert. Ungefähre Dicke 
des subcutanen Fettgewebes: Nackenwulst 16, hintere Halsgegend oberhalb dieses 
14, Schulter 11, Oberarm proximal 16,5, Brust 12—17, Abdomen 16—18, Gesäß 
18—19, Oberschenkel 6—7, Unterarm- und Wadengegend 4, Hals vorn 1 mm. 
Geringe Differenzen bestehen zugunsten der linken Seite, an welcher auch mäßige 
Atrophie der Oberschenkelmuskulatur (44 : 48 cm Umfang) und Herabsetzung des 
Patellar- und Bauchdeckenreflexes besteht. Wassermann des Blutes negativ. Die 
hier bestehende Prävalenz der linken Seite läßt eine Beziehung zum Nerven- 
system vermuten. 

18. Fall. K. W., 9, 41 Jahre. Minderwuchs, geringe Imbezillität, mit 6 Jahren 
laufen gelernt. Als Armierungssoldat im Felde. 

142 cm groß. Brachymelie. Thyreoidea nicht nachweisbar. Haut derb, 
trocken, welk. Kopfbehaarung und Bartwuchs mäßig, Haare an Achsel und Pubes 
gering, sonst fehlend. Diffuse Lipomatose vom Typus humeralis, Pseudomammae, 
größerer Fettwulst zwischen Nabel und Symphyse. Pflaumengroßes Lipom an 
Nabelbruch. Die übrigen Körperteile mager, subcutanes Fettgewebe minimal 
entwickelt. , 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut Basel.) 


Über Störungen des Knochenwachstums junger Rinder bei 
Unterernährung. 


Von 
Professor Dr. med. Ernst Hedinger. 


Mit 5 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 1. Februar 1920.) 


Der Weltkrieg hat mit seinen schweren Folgen das Interesse an der 
Frage der Bedeutung der Unterernährung für Mensch und Tier erheblich 
vermehrt. Anläßlich einer größeren Untersuchung, die ich im Jahre 1914 
im Auftrage der. südafrikanischen Regierung in Südafrika vornahm, 
konnte ich unter anderem auch eine Anomalie des Knochenwachstums 
beobachten, die, wie ein Tierexperiment, die Bedeutung der Unter- 
ernährung für gewisse Wachstumsanomalien demonstriert. Ich hatte 
damals die Aufgabe, die pathologische Anatomie der südafrikanischen 
Lamziekte festzustellen. Theiler hatte früher in einer mehr klinisch 
gehaltenen Arbeit verschiedene Formen der Lamziekte und der Stijf-* 
ziekte der Rinder beschrieben und hatte namentlich einen sog. Gelenk- 
typus, die Joint-Form unterschieden. Ich hatte nun Gelegenheit, 
mehrere Fälle dieser sog. Joint-Form klinisch zu beobachten und genau 
makro-mikroskopisch zu untersuchen. Diese Joint-Form ist dadurch 
charakterisiert, daß die jungen 1—21/, jährigen Rinder, die noch im 
Wachstum begriffen sind, eine eigentümliche Veränderung der Meta- 
karpophalangeal- und zum Teil auch der Karpalgelenke bekommen, 
die in einer Verdickung und Verunstaltung der Gelenke besteht, und die 
z. T. auch in einer Wachstumsänderung der Klauen sich kundgibt, die 
wohl meist sekundärer Natur ist. Die Veränderungen sind ganz vorzugs- 
weise auf die Vorderbeine lokalisiert, seltener zeigen auch die Hinter- 
extremitäten im Tarso- und Metatarsophalangealgelenk entsprechende 
Verdickung. Die Tiere fallen fast immer durch ein grobes Haarkleid 
und durch geringen Ernährungszustand auf; sie machen oft direkt den 
Eindruck eines armen Proletariers im Vergleiche zu besser gestellten 
gleichaltrigen Individuen. Wir fanden nun namentlich in Transvaal, 
in der Kapkolonie und z. T. auch in Betschuanaland solche Tiere in 
Bezirken, in denen die Weide außerordentlich mager war, und in denen 


294 E. Hedinger: 


oft sandiger Boden den größeren Teil einer Farm ausmachte. Die Anam- 
nese der Tiere ist eine recht einfache und mit kleinen Abweichungen 
stets die gleiche. Das Tier entwickelt sich zunächst, solange es am 
Euter der Kuh säugt, ganz gut. Wenn es die einseitige Milchernährung 
mehr und mehr aufgibt und zum Schluß nur noch ausschließlich auf 
das Futter angewiesen ist, das es sich selbst auf dem mageren Weide- 
boden holt (die Tiere sind Tag und Nacht draußen und werden nicht 
besonders gefüttert), so magert es gewöhnlich ab, das Haar wird struppig, 
die Beine werden häßlich, die Fußgelenke, besonders die vorderen werden 
verdickt und unförmlich, und oft kommt es zur Ausbildung eines eigent- 
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lichen Pes varus oder valgus. Mit dem Alterwerden geht die Affektion 
wieder mehr und mehr zuriick; oft bleibt aber eine gewisse Verdickung 
und Stellungsanomalie der Beine, besonders der Vorderextremitaten 
erhalten, so daß man selbst am ausgewachsenen Tiere die stark entstel- 
lende Alteration feststellen kann. Bei manchen jungen Rindern wurde 
auch angegeben, daß die Ascendenz bereits ähnliche Deformitäten 
dargeboten hat. 

Ich will, da dis Fälle anamnestisch, klinisch und anatomisch fast. 
stets die gleichen Befunde zeigen, auf eine genauere Besprechung der 
einzelnen Fälle nicht eingehen. Über das klinische Verhalten orientieren 
wohl am besten die beiden Textbilder. Die Abb. 1 weist eine besonders 
stark ausgesprochene Veränderung auf. Man sieht bei dem etwas unter- 
ernährten Tiere das struppige Haarkleid, die krummen Vorderbeine, 
die Verdickung des Karpal- und besonders des Metakarpalgelenkes und 
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eine eigentliche Pes-varusstellung. In Abb. 2 ist ein geringerer Grad 
dieser Wachstumsanmalie zu erkennen. 
Anatomisch konnte ich 9 Fälle genau makro- und mikroskopisch 
untersuchen. Die Tiere, die außer den genannten Veränderungen sonst 
` keine Besonderheiten aufwiesen, wurden den betreffenden Farmern 
abgekauft und dann getötet. Die makroskopische Untersuchung der 
innern Organe, speziell auch der Drüsen mit innerer Sekretion, zeigte 
keine Besonderheit. Die Knochen des Tieres wurden genau präpariert 
und gemessen, Metakarpo- und Karpalgelenke und die zugehörigen 
Knochen wurden fast durchwegs mit Röntgenstrahlen untersucht. 
Bei der makroskopischen Untersuchung der Knochen fällt ganz regel- 
mäßig eine gewisse Plumpheit des Metakarpus und z. T..auch des Meta- 
tarsus auf, die bedingt ist durch eine z. T. nicht unerhebliche Ver- 


dickung der Corticalis und dann durch eine gewisse Verbreiterung der. 


Epiphyse, und zwar fast ausschlisßlich der unteren Epiphyse.. Die 
Phalangen erscheinen kaum plumper als die normaler Kontrolltiere, 
von denen eine Reihe zur Untersuchung kam. Die Klauen sind viel- 


fach etwas stärker und unregelmäßig gekrümmt. Beim Durchsägen 


der unteren Vorder- und Hinterfußknochen und der Phalangen findet 
man überall Fettmark. Als hauptsächlichste Veränderung sieht man 
auf der Sägefläche neben der bereits erwähnten Verbreiterung der 
Corticalis eine starke Unregelmäßigkeit in der Knorpelfuge der unteren 
Epiphyse des Metacarpus, seltener des Metatarsus, wie dies am besten 
aus den Bildern hervorgeht. Die Abb. 3 zeigt einen mikroskopischen 
Schnitt durch die normale Knorpelfuge des Metacarpus eines älteren 
Kalbes, die Abb. 4 diejenige eines jungen Rindes mit Varusstellung der 


Extremität. Die leicht geschlängelte Knorpelfuge des normalen Tieres 


ist im Mittel 1 mm dick und zeigt überall ungefähr die gleichen Dicken- 
dimensionen. Die hellen Streifen im Präparat sind beim Schneiden des 
Celloidinblockes zustande gekommene Defekte. Ein ganz anderes Bild 


zeigt die pathologisch- veränderte Knorpelfuge. (Abb.. 4). Sie variiert 


in ihrer Dicke zwischen 1—10 mm, selten mehr und zeigt eine starke 
unregelmäßige Schlängelung. Gegen die Diaphyse ist sie besonders 
unregelmäßig konfiguriert. Die Verdickung der Epiphysenlinie ist 
in den einzelnen Fällen bald mehr lateral, bald mehr medial, bald auch 
ganz unregelmäßig ausgebildet. Bei älteren Tieren ist eventuell die 
Kontinuität der Knorpelfuge nicht mehr nachweisbar. Man sieht nur 
einzelne ganz unregelmäßige Knorpelherde, wie man sie ja auch hie und 
da in der menschlichen Pathologie bei älteren Individuen an den Enden 
der langen Röhrenknochen finden kann. In manchen Fällen ist der 
Knochen in der unmittelbaren Umgebung der Epiphysenlinie etwas 
kompakter gebaut. Die Konsistenz des Knochens ist völlig normal 
An den Gelenken und deren Knorpel speziell konnte ich keine Verän- 
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derungen nachweisen. Ebensowenig zeigten die Muskeln und die Sehnen 
makroskopisch Abweichungen von der Norm. 

Die Betrachtung der Röntgenplatten läßt ebenfalls recht deutlich 
die Veränderungen erkennen. In Abb. 5 sieht man im Metakarpale 
bei a eine deutliche Verbreiterung und Unregelmäßigkeit, namentlich 
in den lateralen Partien der Epiphysenlinie. Die erste Phalanx b fällt, 
wie fast bei allen untersuchten Tieren dadurch auf, daß eine Ver- 
dünnung der Spongiosa und teilweise auch der Corticalis eingetreten ist. 

Zur mikroskopischen Untersuchung. gelangten Stücke aus allen Or- 
ganen, auch aus Gehirn und Rückenmark, dann alle Drüsen mit innerer 
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Abb. 3. Abb. 4. 


Sekretion, besonders auch die Geschlechtsdrüsen, ferner Knochenstücke 
aus verschiedenen Stellen und quergestreifte Muskulatur. Mit Ausnahme 
des Knochens des Fußes und der quergestreiften Fußmuskulatur einiger 
Tiere konnte ich auch mikroskopisch nirgends Veränderungen nachweisen. 
In der quergestreiften Muskulatur der Vorderextremitäten fand man 
stellenweise etwas feintropfige Verfettung und dann bei einzelnen 
Tieren etwas reichlicher Sarkosporidien und vergesellschaftet mit diesen 
zum Teil wachsartige, zum Teil fettige Degeneration. Bei einem Tiere 
waren die Veränderungen, die durch die Sarkosporidien bedingt waren, 
ziemlich ausgesprochen, so daß man sich die Frage vorlegen kann, ob 
wenigstens nicht teilweise die Stellungsanomalie der Extremitäten 
dadurch bedingt werden konnte. Ich will hier auf die Bedeutung der 
Sarkosporidien für das Rind nicht weiter eingehen, sondern verweise 
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in dieser Beziehung auf meine Mitteilung über Lamziekte!). Daß aber 
den Sarkosporidien und den durch sie bedingten Muskelveränderungen 
für die vorliegenden Wachstumsstörungen nicht eine prinzipielle Be- 
deutung zukommt, beweisen die Fälle — sie machen weitaus die Mehr- 
zahl aus —, die keine oder nur sehr wenig Sarkosporidien nachweisen 
ließen. 

Die herdweise feintropfige Verfettung der quergestreiften Muskulatur, 
die einige Fälle aufwiesen, wird man wenigstens teilweise wohl auf die- 
selbe Noxe zurückführen dürfen, welche die Wachstumsstörung der 
Knochen bedingt. 

Die mikroskopische Untersuchung der Fußknochen ergibt Fol- 
gendes: 

Vor allem fällt die schon makroskopisch besonders imponierende 
Verdickung und Unregelmäßigkeit der Epiphysenlinie auf. Dieselbe 
besteht aus hyalinem Knorpel mit meist in Reihen angeordneten Knorpel- 
zellen, die stellenweise etwas gequollen aussehen. Die Verkalkung der 
Knorpelgrundsubstanz zwischen den gerichteten Knorpelzellen ist 
überall gut und normal ausgesprochen. Knorpelmarkräume sind nur 
äußerst spärlich nachweisbar. Die. Knochenmarksräume dringen nament- 
lich auf der diaphysenwärts gelegenen Seite unregelmäßig gegen den 
Knorpel vor. Sie sind teils von ziemlich gefäßarmen Fasermark, teils 
von gefäßreichem rotem Mark gebildet. Die in unmittelbarer Nähe 
der Epiphysenlinie gelegenen Knochenbälckchen sind stellenweise 
unregelmäßig angeordnet. Die zentrale verkalkte Zone der Knochen- 
bälkchen ist ohne Besonderheit; in der Peripherie der Bälkchen findet 
man häufig einen einschichtigen Osteoblastenkranz und einen schmalen 
Saum osteoiden Gewebes. Veränderungen im Sinne der Rachitis sind 
mit aller Sicherheit auszuschließen. Die Corticalis besteht aus kom- 
paktem Knochengewebe mit breiten Knochenbälkchen und kleinen 
regelmäßigen Knochenkörperchen. Das Periost ist unverändert. Hie 
und da findet man scheinbar ohne Zusammenhang mit der Epiphysen- 
linie kleine rundliche oder ovale Knorpelherde, bald diaphysen-, bald 
gelenkwärts gelagert. Osteoklasten sind sehr selten zu sehen, auch in 
den Partien, in denen das Réntgenbild wie in der Phalanx 1, eine gewisse 
Osteoporose annehmen läßt. 

Es handelt sich, wie aus dem makro- und mikroskopischen Bild 
und den Röntgenogrammen deutlich hervorgeht, um eine Störung, die 
ganz vorzugsweise und vielfach ausschließlich auf die untere Epiphysen- 
fuge des Metacarpus, seltener auch des Metatarsus, beschränkt ist. 
Die Corticalis des Metacarpus kann eventuell verdickt sein; in den 
Phalangen, besonders in der ersten, fällt namentlich am Röntgenbilde 

1) Hedinger, E., Pathological investigation into Lamziekte. Report on 
the department of agriculture of the Union of South Africa Pretoria. 1915. 
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in einzelnen Fällen eine durch starke Aüufhellung des Bildes charakteri- 
sierte Verdünnung auf. Im Metacarpus und in den Phalangen findet 
sich durchwegs mäßig gefäßreiches Fettmark; nur in der Epiphysen- 
linie wiegt mancherorts mäßig gefäßreiches Fasermark oder auch rotes 
Mark vor. Die Klauen sind in manchen Fällen verkrümmt; die Tiere 
zeigen oft eine Fußstellung, die man mit einem Pes varus oder Pes 
valgus beim Menschen vergleichen kann. 

Die histologische Untersuchung der Epiphysenlinie ergibt neben 
der makroskopisch schon nachweisbaren Unregelmäßigkeit und Ver- 
dickung einfach einen unregelmäßigen Abbau durch Knochenmark- 
räume. Die Verkalkung der Knorpelgrundsubtsanz ist normal, ebenso 
die übrigen enchondralen Ossificationsprozesse mit Ausnahme einer viel- 
fach ausgesprochenen eigentümlichen Unregelmäßigkeit in der An- 
ordnung der Knochenbalkchen. 

Die histologische Untersuchung aller inneren Organe, besonders 
aller Drüsen mit innerer Sekretion, ergibt völlig normale Verhältnisse. 
In der Muskulatur der Unterschenkel fand ich, wie eingangs erwähnt, 
in einzelnen Fällen etwas reichlicher Sarkosporidien mit den sekundären 
Folgen für die quergestreiften Muskelfasern und in einzelnen Fällen 
stellenweise geringgradige Verfettung. 

Als ätiologischer Faktor kommt in erster Linie eine Unterernährung 
in Betracht. Solange die Tiere sich am Euter ernähren, entwickeln 
sie sich gut. Wenn sie mehr und mehr das Euter verlassen und sich mit 
der mageren Grasfütterung begnügen müssen, dann treten die Knochen- 
und Wachstumsanomalien auf. Als weiterer ätiologischer Faktor 
kommt wohl die Beschaffenheit des Terrains in Betracht. Weicher, 
sandiger Boden begünstigt die Stellungsanomalien ; hingegen ist dieses 
Moment nicht der maßgebende Faktor, da die gleichen Veränderungen 
sich auch beim Vieh findet, das seine Nahrung auf einem mageren, aber 
steinigen Boden suchen muß. 

Diese eigentümliche Anomalie ist nun nicht etwa eine spezifische 
Eigentümlichkeit des südafrikanischen Rindes, sondern ich konnte sie 
wenigstens klinisch zum Teil auch bei unserm Alpenvieh auf den 
Weiden, aber nur nicht in diesem Grade, finden. Anatomische Unter- 
suchungen waren mir hier nicht möglich. | 

Wenn ich heute auf diese Veränderungen ein gehe, so tue ich es dba: 
halb, weil hier durch Unterernährung bedingte Prozesse vorliegen 
in einer Einfachheit, sowohl im anatomischen Bild, wie in ätiologischer 
Beziehung, wie sie die menschliche Pathologie kaum liefern kann. 
Hervorheben möchte ich noch, daß es sich bei den Prozessen der Rinder 
nicht um eine Avitaminose handeln kann, wenigstens nicht in dem bis 
jetzt bekannten Sinn, da selbst bei magerem Futter doch sicher genug 
Vitamine im Gras sich vorfinden; ferner hat diese Affektion mit der 
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typischen Lamziekte der Rinder nichts zu tun. In den letzten Jahren 
sind von den verschiedensten Seiten Untersuchungen über Knochen- 
veränderungen bei mangelhafter Kalkzufuhr angestellt worden. Ich 
erwähne, um nur einige wenige Autoren zu nennen, Miwa, Stoeltz - 
ner , Dibbelt , G6tting usw. Ich will auf ihre Befunde nicht eingehen, 
sondern nur hervorheben, daß meine Befunde sich mit den ihrigen 
nicht decken. Es fehlen bei mir namentlich stärkere osteoporotische 
Prozesse. Eine Ausnahme macht vielleicht nur die Aufhellung der 
ersten Phalanx im Röntgenbilde. Bilder lacunärer Resorption fehlten 
aber in allen untersuchten Knochen. Die andern Körperknochen, die 
sowohl makro- wie mikroskopisch genau untersucht wurden, zeigten 
absolut keine Veränderung. Eine besondere Bildung von Fasermark 
oder von osteoidem Gewebe konnte in keinem Falle nachgewiesen 
werden. | 

Das klinische Bild wies auf eine Waehstumsstörung hin. Nun sind 
gerade in den letzten Jahren mehrere Arbeiten erschienen, die sich mit 
Wachstumsstörungen von kleineren Versuchstieren und besonders 
auch des Menschen befassen. Die Versuche bei kleineren Versuchstieren 
haben namentlich in Beziehung auf die Knochenveränderungen keine 
eindeutigen Resultate gegeben. Dann leiden diese Experimente doch 
wesentlich darunter, daß es sich eben um Versuchstiere handelt, die 
vielfach in Verhältnissen leben müssen, die ihren eigentlichen Lebens- 
gewohnheiten oft sehr wenig gleichen.- In dieser Beziehung machen 
meine Beobachtungen eine Ausnahme, handelt es sich doch um Tiere, 
die abgesehen vom Futtermangel unter geradezu idealen Verhältnissen 
stehen und namentlich vor chronischen Infektionen, besonders der 
Tuberkulose, geschützt sind. Die Entwöhnung vom Muttertier tritt 
völlig im physiologischen, natürlichen Moment ein, wenn das heran- 
wachsende Kalb mit der Zeit das Grünfutter der Kuhmilch spontan 
vorzieht. Die Beobachtungen am Menschen — ich erwähne hier z. B. 
Aron, Schlesinger, Birk — decken sich, was wenigstens die kli- 
nischen Erscheinungen betrifft, vielfach mit meinen Beobachtungen. 
Das Wachstum, das zunächst, solange ein Säugling Muttermilch 
bekam, ganz normal war, erleidet eine völlige oder meistens nur 
periodenweise Unterbrechung im Moment der Unterernährung. Wie- 
weit anatomisch die Veränderungen sich decken, müssen speziell 
darauf gerichtete Untersuchungen ergeben. Beim Menschen werden 
solche Untersuchungen deshalb stets viel schwerer und weniger ein- 
deutig sein, weil das menschliche Leben viel zu kompliziert ist, 
so: daß stets eine Vielheit der möglichen Schädigungen in Betracht 
gezogen werden muß. 
~- Auf einen Vergleich mit denjenigen Wachstumsstorungen, die mit 
mehr oder weniger großer Sicherheit auf die Funktion von Drüsen mit 
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innerer Sekretion hinweisen, gehe ich weiter nicht ein, da ich nur Be- 
kanntes und oft Zusammengestelltes diskutieren könnte. Eine Frage 
wäre noch zu beantworten, ob nicht die bei den Rindern gefundenen 
Prozesse mit der Ollierschen Dyschondroplasie identifiziert werden 
könnten. Die Unregelmäßigkeit und die Verzögerung der enchondralen 
Ossification und bis zu einem gewissen Grade auch die Lokalisation 
sind beiden gemeinsam. Hingegen fehlen meinen Fällen größere sub- 
periostal und intramedullär lokalisierte Knorpelmassen, die oft tumor- 
förmig anschwellen. Ferner ist in meinen Fällen der Prozeß doppelseitig 
und oft auch an den Vorder- und Hinterextremitäten nachweisbar. 


{Aus dem Anatomischen Institut der: Universität Würzburg [Vorst. Prof. Dr. 
O. Schultze].) 


Die Innervation des Magens "y; 


Von 
Dr. Walter Brandt (Würzburg). 


Mit 14 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 8. März 1920.) 


In vorliegender Arbeit habe ich mir die Aufgabe gestellt, die Inner- 
vationsverhältnisse des Magens in Beziehung zu seiner Funktion klar- 
zulegen. | 

Zu diesem Zwecke habe ich versucht, makroskopisch den Ausbrei- 
tungsmodus des Vagus und Sympathicus am Magen festzustellen und 
dann mikroskopisch, die feinere Verteilung und Anordnung der nervésen 
Elemente innerhalb ‘seiner Wand zu erforschen. 

Am Schlusse der Arbeit führte ich dann die physiologischen Tat- 
sachen an, die vielleicht zur Deutung der anatomischen und histo- 
logischen Ergebnigse herangezogen werden könnten. 


I Anatomischer Teil. | 

Die anatomische Literatur seit Andreas Vesalius lehrt, daß 
über gewisse Fragen der Mageninnervation trotz vielseitiger Unter- 
suchungen immer noch Zweifel bestehen. 

Es sind vor allem zwei Probleme, die der endgültigen Lösung 
harren: i 

1. Entsteht auf der Magenfläche durch Nervenanastomosen ein 
Plexus? 

2. Verlaufen sympathische Äste isoliert auf der Magenfläche, ohne 
mit Vagusfasern zu anastomosieren ? 

Unsere diesbeziiglichen neurologischen Kenntnisse verdanken wir 
im wesentlichen Kollmann!?). Dieser fand, daß bei einem gedrungenen 
Körperbau und dem davon abhängigen tieferen Stande des Speise- 
röhrengeflechtes der Raum von diesem bis zum Magenmund nur sehr 
klein ist, so daß sich die Mischung der Nervenfasern beider Vagi an 


*) Vorliegende Arbeit wurde unter Leitung von Herrn Prof. Lubosch im 
Anatomischen Institut Würzburg angefertigt. 
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der Magenmündung noch nicht vollzogen hat, sondern erst auf der 
Magenfläche selber in Form einer gefensterten Lamelle in Erscheinung 
tritt. Bei einem sehr langen Brustkorb kann der Austausch der Nerven- 
elemente oberhalb des Magens vor sich gehen, so daß dann in diesem 
Falle das vordere Magengeflecht mehr oder weniger fehlt. 

Die Verlaufsrichtung der Äste des Vagus sin. am Magen ist der- 
art, daß sie seine Vorderfläche bis zum Pförtner versorgen und dabei 
zwischen den Ästen der linken Kranzschlagader gelegen sind, wo sie 
mit den dieselben begleitenden sympathischen Nervenfäden in innige 
Verbindung treten. 

Hinsichtlich -der Verhältnisse des rechten Vagus schließt sich Koll- 
mann dem französischen Forscher Longet?) an, der nachgewiesen 
hatte, daß zwei Drittel der Fasermasse dieses Nerven der inneren Seite 
des rechten halbmondförmigen Ganglion zustrebt, und nur ein Drittel 
der hinteren Fläche des Magens. Wie der vordere, so kann auch der 
hintere Vagusplexus fehlen. — | 

Im Gegensatz zu Kollmann sprechen die meisten Autoren ohne 
Einschränkung von einem Vagusplexus, nur Sappey!®) und neuer- 
dings Perman?®) leugnen ihn vollständig. | 

Bei der Beschreibung der sympathischen Nerven findet man meist 
den Vermerk, daß diese in Begleitung von Arterien zum Magen ge- 
langen [Henle!), Hyrtl!”), Schwalbe!?), Gegenbaur?!)], andere 
Forscher lassen diese Äste dann auf dem Magen mit Vagusästen anasto-' 
mosieren [Vieussens?), Wrisberg®), Hildebrand”), Valentin®), 
Longet?), Arnold!P), Luschka!?), Sappey!®), Krausel®), Broe- 
sicke?°), Rauber-Kopsch?®) und, wie bereits erwähnt, auch Koll- 
mann!?)]. Angaben über einen isolierten Verlauf sympathischer Aste 
auf der Magenfläche selber konnte ich in der Literatur nicht finden. 

Die letzte größere Arbeit über die Beziehungen des Vagus zum 
Magen stammt von Perman?®), dessen Ergebnisse folgende sind: 

1. „Es gibt zwischen der Ramifikation jedes Nervus vagus und dem 
Hauptstamm kein solches Geflecht, wie es in der Literatur unter dem 
Namen Plexus gastr. ant. und post. beschrieben ist. 

2. Jeder Nervus vagus gibt in der Gegend der Kardia Äste an den 
Magen ab, von denen 5—7 in die Wand des Längsmagens unmittel- 
‘bar eindringen, während ein sehr kräftiger Ast durch das Omentum 
minus hinab zum Quermagen zieht. 

3. In der Curvatura min. längs dem Gebiet der sog. Walde yer- 
schen Magenstraße dringen Äste der Nervi vagi in die Magenwand ein. 

4. Die Äste der Nervi vagi laufen in der Magenwand in die Richtung 
hin, in welche die Wand bei der Füllung S ce apa eant 
wird.“ 
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Um der Beantwortung der zwei erwähnten Fragen näherzutreten, 
habe ich bei Erwachsenen. zuerst in situ die Nervenstränge aufgesucht 
und dann Magen, Leber, Milz und den Teil der Aorta mit dem auf- 
liegenden Ganglion coeliacum und den einmiindenden Nervi splanchnici 
herausgenommen. Zur besseren Sichtbarmachung der Nerven ver- 
fuhr ich nach der Methode von Perman?®) und legte die erwähnten 
Organe 24 Stunden in l proz. Essigsäure, dann eine halbe Stunde in 
6proz. Phenolwasser, bis deutliche Weißfärbung auftrat, und be- 
handelte sie schließlich noch 24 Stunden mit konzentrierter Pikrin- 
siure. Nach dieser Vorbehandlung wurde der Magen unter Wasser 
auf einer Korkscheibe aufgespannt, und die Nerven teils mit bloßem 
Auge, teils unter Benutzung einer Lupenbrille mit einem feinsten 
spitzigen Skalpel ausprapariert. Bei Neugeborenen verblieben die 
Organe in situ. 

Bei der Beschreibung der nun folgenden Präparate benannte ich 
die einzelnen Teile des Magens nach der Terminologie von Aschoff?7). 

Präparat I. Magen eines erwachsenen Mannes. 

Vorderfläche: Etwa 1 cm rechts neben der Kardia teilt sich der 
linke Vagus in fünf stärkere Äste, von denen zwei nach rechts, zwei 
schräg nach links und einer nach abwärts verläuft. Die beiden rechten 
Äste (Rami dextri) ziehen zur Leberpforte, der absteigende Ast (Ramus 
descendens) etwa 2 cm von der kleinen Kurvatur entfernt im Lig. 
hepatogastricum zum präpylorischen Teil des Magens. Die beiden nach 
halb links ziehenden Äste (Rami sinistri) verbreiten sich etwa in der 
Mitte des Längsmagens. 

Der größte Teil der Fasermasse begibt sich also zum Magen, der 
geringere Teil zur Leber. | 

Die Endausbreitung all dieser Äste am Magen geschieht wurzel- 
förmig derart, daß immer wieder kleine Nebenästchen seitlich aus dem 
Hauptast hervorsprießen, die dann die Richtungstendenz des Haupt- 
astes entweder zum präpylorischen Teil oder zur großen Kurvatur 
bewahren. Dadurch, daß sie sich bald in die tieferen Magenschichten 
einsenken, sind sie nicht bis zu ihren Endigungen auszupräparieren. 
Anastomosen der stärkeren Vagusäste derart, daß ein Plexus entsteht, 
sind nicht nachweisbar, dagegen konfluieren einige feine Nebenäst- 
chen im präpylorischen Teil, und der Ramus descendens 'steht durch 
eine Querbrücke mit dem rechten der Rami sinistri in Verbindung. 


Schlägt man den Hauptstamm des vorderen Vagus zurück und prä- 


pariert vorsichtig das lockere faserige Bindegewebe aus dem Nerven- 
filz zur rechten Seite der Kardia heraus, so werden Anastomosen der 
beiden Vagi untereinander in dem "etwa fünfmarkstückgroßen Raum 
rechts von der Kardia sichtbar. Aus diesem Plexus erhält die Kardia 
reichlich Fasern. (Dieser Plexus ist auf der Abb. 1 nicht gezeichnet.) 
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Hinterfläche: Der Vagus dexter teilt sich rechts unmittelbar 
neben der Kardia in drei Hauptäste, von denen der rechte als Ramus 
dexter zum Ganglion semilunare dextrum hinüberläuft, der linke 
(Ramus sin.) zur oberen Hälfte des Längsmagens ausstrahlt. Der 
dritte Hauptast endlich (Ramus descendens) sucht etwa 2 cm rechts 
von der kleinen Kurvatur im Lig. hepatogastricum verlaufend, den 
präpylorischen Teil auf; von diesen drei Hauptästen ist der zum Ganglion 
ziehende Ramus dexter der kräftigste. 

Äußerst zahlreich sind die Nebenästchen, die der Ramus descendens 
des rechten Vagus zur hinteren Magenfläche abgibt. Einige biegen 
nach ellipsenförmigem Verlauf zum Hauptstamm wieder zurück und 
geben von ihrem Scheitelpunkte feine Nebenäste in strahlenförmiger 
Anordnung ab. Andere feinste Ästchen bilden durch Anastomosen 
dreieckige Gebilde. Ein Nervenplexus der stärkeren Äste ist aber 
nicht nachweisbar, die Äste überkreuzen sich wohl, anaekomosleren 
aber niemals. 

An der Stelle, an der der absteigende rechte Vagusast mit den 
vom Ganglion coeliacum herüberziehenden sympathischen Fasern zu- 
sammentrifft, bildet sich durch Faseranlagerung und Anastomose 
ein dichter Plexus, so daß die von diesem Knotenpunkt dem Magen 
zustrebenden Nervenelemente in ihrer Art, ob sympathisch oder vom 
Vagus herstammend, nicht mehr mit Sicherheit identifiziert werden 
können. 

Gleiche Beziehungen zu den sympathischen Fasern des Ganglion 
coeliacum liegen beim Ramus descendens des linken Vagus vor. 

Versorgen somit‘ die Endäste der Rami descendentes in Verbindung 
mit sympathischen Zweigen den präpylorischen Magenteil, die Neben- 
äste des rechten absteigenden Astes etwa die zwei unteren Drittel 
der Hinterfläche des Längsmagens, so wird dessen oberes Drittel, 
außer von gemischten Elementen, auch noch von völlig isoliert ver- 
laufenden sympathischen Zweigen innerviert. Diese strahlen vom 
Ganglion coeliacum direkt in den subkardialen Teil aus. 

Sympathische Äste zur Vorderfläche des oberen Teiles des Längs- 
magens konnte ich in diesem Präparat nicht nachweisen. 

Präparat II. Magen eines erwachsenen Mannes: Um zu prüfen, 
ob das Vorkommen isolierter sympathischer Fasern an der Hinter- 
fläche des Magens konstant ist, wurde auf diese Stelle in den folgenden 
Präparaten ein besonderes Augenmerk gerichtet. 

Die Verhältnisse des rechten Vagus sind ähnlich denen im ersten 
Präparat. Auch hier teilt sich der Nerv etwa 3 cm rechts von der 
Kardia im Lig. hepatogastricum in mehrere Partien, von denen ein 
kräftiger Strang (Ramus dexter) zum Ganglion coeliacum hinüberläuft, 
während die übrigen Äste fächerartig zur oberen Hälfte des Längs- 
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magens ausstrahlen (Rami sinistri) oder dem präpylorischen Abschnitt 
zustreben (Rami descendentes). Ein Nervenplexus auf der Magen- 
fläche ist nicht nachweisbar. 

Von der Stelle des Ganglion coeliacum aus, in die der Vagusstrang 
einmündet, entspringen sympathische Nerven, die plexusartige Anasto- 
mosen mit Vagusästen eingehen, ehe sie die kleine Kurvatur erreichen, 
und dann in Begleitung von Vagusfasern zum Magen weiterlaufen. 
Es scheint aber auch, als ob einige sympathische Fasern isoliert, ohne 
Beziehung zu Vagusästen, nach abwärts zum präpylorischen Teil 
ziehen; jedoch konnte ich sie nicht mit Bestimmtheit auspräparieren. 

Derartige isolierte Fasern lassen sich aber mit Sicherheit im obersten 
Magenteil, wie bei Präparat 1 nachweisen. Auch hier laufen sie vom | 
Ganglion coeliacum zum subkardialen Magenabschnitt dicht unter- 
halb der Stelle, an der sich im Lig. hepatogastricum der Vagus in 
die absteigenden und die zum Ganglion hinüberziehenden Äste teilt. 

Der wichtigste Befund aber, den dieses Präparat bietet, ist folgender: 
Vom Splanchnicus sin. zieht ein Nervenast über das Ganglion coeliacum 
bis zur Kardia hinüber. Am Magen, dessen Hinterfläche nach vorn 
geschlagen ist, erscheint dieser Nerv als eine direkte Fortsetzung des 
linken Splanchnicus zur Kardia. In situ ist die Verlaufsrichtung dieses 
Astes folgende: Der Splanchnicus sin. strahlt mit zwei kräftigen Ästen 
in das Ganglion semilunare sin. ein. Dicht an der Einstrahlungsstelle 
des linken dieser beiden Äste entspringt der erwähnte Nerv gleichsam 
als dessen Verlängerung vom linken Rand des Ganglion und zieht 
scharf nach links, ohne mit dem Hauptstamm des rechten Vagus in 
Berührung zu treten, hinter ihm zur Kardia. Seine Endausbreitung 
ist der äußerste linke Rand der Hinterfläche der Kardia, von wo aus 
er nach oben zum Oesophagus mit mehreren Teilungsästen umbiegt. 
Seinem Verhalten entsprechend könnte man ihn als „Ramus cardiacus‘“ 
bezeichnen. 

Präparat III. Magen eines erwachsenen Mannes. Wie in’'den 
übrigen Präparaten, strebt auch hier jeder Vagus einem dreifachen 
Endziele zu. | | 

Der linke Vagus versorgt: 

1. Fornix und den obersten Teil des Korpus (Ramus sin.). 
2. Canalis pyloricus (Ramus descendens). 
3. Leber (Ramus dexter). 
Der rechte Vagus gibt Äste ab: 
l. zur Kardia, zum Fornix und Korpus (Rami sinistri); 
2. zum Vestibulum und Canalis pyloricus (Rami descendentes); 
3. zum Ganglion coeliacum (Rami dextri). 

Am Magen selbst besteht insofern eine Differenz der beiden Vagi, 

als die Fasermasse des rechten Vagus viel reichlicher ist als die des 
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vorderen. Es fallen nicht nur die zahlreichen ungemein zarten Fäser- 
chen zur Kardia auf, sondern auch die vom Hauptstrang etwa 3 cm 
unterhalb dieser Ästchen zur Hinterfläche des Korpus ausstrahlenden 
kräftigen Äste. Diese letzteren, wie auch der Ramus descendens, er- 
halten sympathische Begleitfasern vom Ganglion coeliacum. Die unterste 
der Korpusfasern biegt an der Grenze zwischen Korpus und Vestibulum 
rechtwinklig pyloralwärts um. Reine Vaguslemente scheinen nur in 
den obersten Kardiafasern vorhanden zu sein. 

Der ‚Ramus cardiacus‘‘ zieht als kräftiger Nerv vom Ganglion ober- 
halb der Teilungsstelle des rechten Vagus hinter dessen Hauptstamm 
in Richtung auf die Kardia, analog den Verhältnissen im zweiten 
Präparat. 

Andere ebenfalls isoliert verlaufende sympathische Äste ziehen 
vom Ganglion unmittelbar unterhalb der Kardiafasern des rechten vagus 
zum subkardialen Magenteil. 

Weder auf der vorderen noch auf der hinteren Magenfläche ist ein » 
Nervenplexus nachweisbar. 

Sympathische Fasern zur vorderen Magenfläche konnte ich in diesem 
Präparat ebenfalls nicht auffinden. | 

Präparat IV. Magen eines erwachsenen Mannes. Der Vagus sin. 
strebt mit zwei getrennt verlaufenden stärkeren Ästen vom Oesophagus 
der vorderen Magenfläche zu und bildet hier dicht unterhalb der Kardia 
durch Anastomosen einen deutlichen Plexus (Plexus gastricus ant. 
der Autoren). Fornix und oberes. Drittel des Korpus werden aus- 
giebig mit Fasern versorgt. Nach rechts biegt vom Hauptstrang der 
Leberast ab, nach abwärts zum präpylorischen Teil im Lig. hepato- 
gastricum, dicht an der kleinen Kurvatur gelegen, der Ramus descendens. 

Der rechte Vagus strahlt mit seiner Hauptfasermasse in das rechte 
Semilunarganglion ein und gibt zur kleinen Kurvatur, zur Hinter- 
fläche des subkardialen Magenteils, zu den oberen zwei Dritteln des 
Korpus und durch seinen Ramus descendens dem präpylorischen 
Magenabschnitt Fasern ab. Plexusähnliche Anastomosen der einzelnen 
Äste sind auf der Magenfläche selber nicht nachweisbar, wohl aber im 
Lig. hepatogastricum. 

Von sympathischen Ästen erhält die Hinterfläche der Kardia den | 
kräftigen ‚Ramus cardiacus‘‘, der, hinter dem rechten Vagus gelegen, — 
seinen Verlauf durch ein plexusartiges Nervengewirr hindurch nimmt 
und bis zu seinem Ursprung im Ganglion semilunare sin. weiter ver- 
folgt werden kann. Auf der Magenfläche selber läuft er, völlig isoliert, 
ohne mit Vagusfasern zu verschmelzen, analog den Verhältnissen der 
früheren Präparate. 

Andere sympathische Fäserchen streben mit dem Ramus descendens 
des rechten Vagus pyloralwärts. 
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Auf der Vorderfläche des Magens gelang es miı auch in diesem Prä- 
parat nicht, solche nachzuweisen. 

Um zu prüfen, ob die große Kurvatur stärkere sympathische Fasern 
erhält, wurden die Nerven, die die Milzgefäße umspinnen, auspräpariert. 
Es fand sich aber, daß die von der Art. lienalis abzweigenden und mit 
der Art. gastroepiploica dextra weiterziehenden sympathischen Fäser- 
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Abb. 7. @raiparat IV. Hintere Fläche. 


chen äußerst zart sind, so daß ihnen wegen ihrer Feinheit ein größeres 
Innervationsgebiet am Magen nicht zukommen kann und sie vielleicht 
nur für das Omentum maius bestimmt sind. 

Präparat V. Magen eines neugeborenen Kindes. Der Vagus sin. 
zieht von der linken Seite des Oesophagus zum Magen hinab und sendet 
etwa l cm vom Rande der kleinen Kurvatur entfernt als Verlängerung 
des Hauptstammes den Ramus descendens zu dessen präpylorischem 
Teil. Dicht unterhalb der Kardia zweigt nach links der Ramus sin. ab, 
der Nebenzweige zum Fornix und zu den oberen zwei Dritteln des 
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Längsmagens abgibt. Kleine Ästchen entspringen in Höhe der Kardia 
aus dem Ramus descendens und versorgen deren vordere Hälfte. Die 
Endausbreitung der Vagusäste geschieht wurzelförmig, so wie es beim 
Magen des Erwachsenen beschrieben ist. 

Die sympathischen Nerven der Vorderfläche des Magens liefert 
das Ganglion coeliacum. Diese erreichen mit der Art. coronaria sin. 
etwa an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel der kleinen 
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Abb. 8. Präparat V. Vordere Fläche. 


Kurvatur deren Vorderfläche, breiten sich stfahlenförmig aus und streben 
mit ihren Endausbreitungen in Begleitung der Vagusfasern nach ab- 
wärts dem präpylorischen Magenteil zu. Es scheinen aber auch Äste 
isoliert für sich zur Kardia und zu dem untersten Teil des Oesophagus 
hinaufzuziehen. In dem dichten Fasergewirr auf der Magenfläche ist 
es außerordentlich schwierig, zu entscheiden, ob plexusähnliche Anasto- 
mosen zwischen Vagus und Sympathicusfasern gebildet werden. Der 
Vagus dexter zieht vom rechten Rande des Oesophagus nach abwärts, 
entfernt sich in der Höhe der Kardia etwa 1/, cm vom Magenrand, 
um dann fast seine gesamte Fasermasse zum Ganglion semilunare 
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dextrum zu senden. Der Magen selbst erhält nur Nebenästchen, die 
rechtwinklig aus diesem erwähnten Hauptstrang zur Hinterfläche der 
kleinen Kurvatur hinüberziehen. 

Man kann drei solcher Verbindungsästchen unterscheiden: Zwei 
obere, die in einem Abstand von etwa !/, cm die subkardiale hintere 
Magenfläche versorgen und mit ihren Endästen zum Fornix und zur 
großen Kurvatur streben, und einen unteren, der unmittelbar unter 
der Ursprungsstelle des untersten dieser zwei Astchen aus dem Vagus- 
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Abb. 9. Präparat V. Hintere Fläche. 


stamme entspringt und dann als Ramus descendens scharf abwärts 
ziehend in fünffächeriger Ausstrahlung den präpylorischen Magenteil 
aufsucht. Wie für die vordere Magenfläche, so liefert auch für die hintere 
das Ganglion coeliacum die sympathischen Äste. Diese strahlen etwa 
in der Mitte der kleinen Kurvatur im Bogen von rechts her ziehend 
mit ihrer Hauptmasse ein, begeben sich größtenteils zusammen mit 
Vagusfasern hinab zum propylorischen Magenteil, streben äber auch 
scharf rechtwinklig der großen Kurvatur zu und senden endlich auch 
Äste hinauf zum Fornix und zur Kardia. Diese für den Fornix und die 
Cardia bestimmten Äste verlaufen wenigstens zum Teil völlig isoliert 
für sich, ohne mit Vaguselementen in Berührung zu treten. 


Z. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. V. 22 
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Präparat VI. Magen eines neugeborenen Kindes.“ Die Inner- 
vationsverhältnisse dieses Präparates bieten weitgehende Überein- 
stimmungen mit denen des eben beschriebenen dar. Auch hier zieht 
der linke Vagus nicht wie beim Erwachsenen einige Zentimeter von der 
kleinen Kurvatur entfernt im Lig. hepatogastricum nach abwärts zum 
präpylorischen Teil, sondern liegt auf der Magenfläche selber. Mit 
sympathischen Ästen, die vom Ganglion coeliacum dextrum entspringen, 
bilden die Endausbreitungen des Vagus auf der Magenvorderfläche ein 
Fasergewirr, an dem aber unter der Lupe nicht festgestellt werden 
kann, ob plexusartige Anastomosen oder nur Nervenüberkreuzungen 
stattfinden. Ein feinstes Fäserchen strebt. vom Knotenpunkt der 
Teilungsstelle der sympathischen Nerven am Rande der kleinen Kur- 
vatur an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel nach 
oben zur Kardia und zum untersten Teil des Oesophagus. Auch in dieser 
Hinsicht bestätigt dies Präparat den Befund von Präparat 5. 

Weitere Übereinstimmungen ergeben sich aus der Art der Inner- 
vation der Magenhinterfläche. | 

Der rechte Vagus strebt in einer Entfernung von etwa 1/, cm von 
der kleinen Kurvatur fast mit seiner gesamten Fasermasse dem rechten 
Semilunarganglion zu und sendet nur einige feine Nebenästchen zum 
Magen. Diese biegen fast spitzwinklig nach oben vom Vagushaupt- 
stamm ab, ziehen auf der Magenfläche teils nach oben zum subkardialen 
Magenteil teils nach abwärts zum untersten Drittel des Korpus und zum 
-~ präpylorischen Abschnitt. Feinste sympathische Äste gibt das Ganglion 
coeliacum zur Hinterfläche der Kardia ab. 


| Zusammenfassung. 
I. Das dreifache Endziel der Vagi. 


Aus den anatomischen Untersuchungen der Innervationsverhält- 
nisse des Magens ergibt sich für jeden Vagus eine Dreiteilung seiner 
Fasermassen. Der linke versorgt mit seinem linken Ast den Fornix und 
etwa die zwei oberen Drittel des Korpus, mit seinem rechten die Leber, 
mit seinem absteigenden Ast den präpylorischen Magenabschnitt 
(Vestibulum und Canalis pyloricus). Der rechte Vagus versorgt mit 
‚seinem linken Aste Kardia, kleine Kurvatur und einen mehr oder weniger 
großen Teil des Korpus, mit seinem rechten stärksten Aste strahlt 
‚er in das Ganglion semilunare dextrum aus, sein absteigender Ast be- 
giht sich zum präpylorischen Magenabschnitt. 


II. Der Vagus plexus. 
Bezüglich der Plexusfrage kann ich mich nicht unbedingt an Per- 
man‘) anschließen, da der Vagus sinister auf der Vorderfläche des 
Magens in Präparat 4’durch sichere Anastomosenbildung einen Plexus 


Die Innervation des Magens. 315 


_--7 Vagus sin. 





Splanchnic.\ _- 
dext. f "=, 





x 
Ganglion coeliac. Sympathische Äste 
Abb. 10. Präparat VI. Vordere Fläche. 


_--- Vagus dext. 


- 
a 
a 
- 
an 


£ - Splanchnic. sin. 
® 

® 

a @ 


€ ---- Sympath. Äste 





Abb. 11. Prăparat VI. Hintere Fläche. 


entstehen ließ, so wie ihn die Autoren unter dem Namen Plexus gastricus 
- anterior beschrieben haben. Die übrigen Mägen allerdings ließen 
keinen Plexus erkennen, nur hier und da Anastomosen feinster End- 
ästchen. Da wir aber seit Kollmanns!?) Untersuchungen wissen, daß 
bei einem länglich gebauten Thorax ein Magenplexus fehlen kann, weil 


22" 
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die Nervenelemente bereits Raum zum Austausch gefunden haben, so darf:_ 
man aus dem Fehlen oder Vorkommen eines solchen keine grundlegenden 
Schlüsse auf die Innervationsverhältnisse des Magens selber ziehen. 


III. Die Versorgung der Kardia mit Vagusfasern. 


Im ersten Präparat fanden sich rechts neben der Kardia plexus- 
artige Anastomosen von Nebenästchen beider Vagi. Dieser. Plexus 
versorgte die Kardia reichlich mit Fasern. Auch im dritten Präparat 
erhielt die Kardia zahlreiche Fäserchen, allerdings nur aus dem rechten 
Vagus, so daß für diese beiden Mägen die Worte Wrisbergs®) zu Recht 
bestehen: ‚‚Tota cardia nervis cincta et involuta fit.‘ 


IV. Der „Ramus descendens“ des Vagus. 


Der dem präpylorischen Abschnitt des Magens zustrebende Ramus 
descendens beider Vagi läuft beim Erwachsenen im Lig. hepatogastri- 
cum einige Zentimeter von der kleinen, Kurvatur entfernt. Beim 
Neugeborenen zieht er als Verlängerung des linken Vagushauptstammes- 
auf der Magenfläche selbst zum Pylorus, vom rechten Vagus entspringt 
er in rechtwinkliger Abknickung vom Hauptstrang und biegt erst 
auf der Magenfläche nach unten um. Dieser Nerv, der mir physiolo- 
gisch besonders interessant zu sein scheint, ist auch von Perman?®) 
ausdrücklich erwähnt worden. Ferner spricht Valentin’) von einem 
- kräftigen Vagusast, der an der kleinen Kurvatur vom Pförtner bis zur 
Kardia zieht, der ‚Nervus coronarius curvaturae minoris“. Endlich 
ist dieser Nerv auch schon von Andreas Vesalius!) beschrieben 
worden: ‚A sinistro sexti paris nervo dextram eius orificii ventriculi 
regionem implicante, insignis utcumque ramus secundum elatiorem 
ventriculi sedem ad ipsius usque inferioris orificium diducitur." 


V. Die Hauptfasermasse der Vagi. 


Bestatigen kann ich die Angaben von Sappey!*) und Longet?), 
daß der linke Vagus mit seiner Hauptfasermasse den Mägen, mit 
seinem geringeren Faseranteil die Leber versorgt, der rechte um- 
gekehrt hauptsächlich zum Ganglion semilunare dextrum zieht. 


VI. Sympathicus im gemeinsamen Verlauf mit dem Vagus. 


1—3 cm vom subkardialen Abschnitt der kleinen Kurvatur ent- 
fernt im Lig. hepatogastricum vermischen sich beim Erwachsenen 
Vagus- und Sympathicuselemente und senden dann vereint ihre Fasern 
zu den betreffenden Magenabschnitten, vor allem dem subkardialen und 
präpylorischen Magenteil. Besonders deutlich sind diese Verhältnisse am 
rechten Vagus zu beobachten. An den Mägen der Neugeborenen geschieht 
diese Faservermischung auf der Magenfläche selber. Hier entstehen 
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dann auch Bilder, dieam ehesten plexusähnlichen Anastomosen gleichen, 
so wie sie in der Literatur abgebildet werden. Jedoch war es mir nicht 
möglich, Anastomosen..durch Präparation mit Sicherheit nachzuweisen. 
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Abb. 12. Schema der Innervation der Vorderfläche des Magens unter Berücksichtigung, der 
Verhältnisse aller sechs Präparate. 


VII. Sympathische Nerven auf der Magenfläche, die nicht 


mit Vagusfasern in Berührung treten. = 


Der „Ramus cardiacus‘“. 

Die Nerven der großen Kurvatur. 

Außer gemischten Nerven verlaufen aber auch völlig isolierte sym- 
pathische Äste zum Magen hin. Mit Sicherheit konnten solche vom 
Ganglion coeliacum zum hinteren subkardialen Magenabschnitt nach- 
gewiesen werden. Ein derartiger rein sympathischer Nerv ist auch der 
„Ramus cardiacus‘, der vom linken Semilunarganglion zur Hinterfläche 
‘der Kardia zieht. Viel zarter als diese Nerven sind jene, die mit den 
Gefäßen der großen Kurvatur zustreben. 
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Abb. 18. Schema der Innervation der Hinterfläche des Magens unter a der Ver- 
hältnisse aller sechs Präparate besonders I und IV: 
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Abb. 14. Schema der Innervation des Magens durch die beiden Vagi unter Zugrundelegung der 
Aschoffschen Mageneinteilung. 
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II. Histologischer Teil*). 

: Trotz der umfangreichen Literatur über die mikroskopischen Inner- 
vationsverhältnisse des Magen-Darm-Kanals fehlt es doch an Arbeiten, 
die die Histologie der einzelnen Teile des Magens des Erwachsenen ge- 
nügend berücksichtigen und die Ergebnisse an Abbildungen vorführen. 

Es mag diese Lücke durch den Umstand erklärt werden,, daß die 
Darstellung der nervösen Elemente in der Magenwand außerordent- 
lich schwierig ist. : Wir selbst haben über 1000 Schnittpräparate durch- 
mustert und an etwa 400 die Verhältnisse in der Muskulatur, en 
nur an 4 Präparaten die der Schleimhaut klarlegen können. 

Um Nerven und Ganglienzellen in möglichst frischem unverändertem 
Zustand untersuchen zu können, verwandten wir Mägen, die ganz 
kurze Zeit nach dem Tode ‚bei der Sektion entnommen waren. Zur 
Färbung der nervösen Elemente benutzten wir die modifizierte Biel- 
schowsky-Methode, so wie sie von Frl. Gros hier im anatomischen 
Institut ausgearbeitet worden ist**).4) 

Diese Grossche Methode ist kurz folgende: 

„l. Die während des Schneidens (mit dem Gefriermikrotom) in a 
destillata (von Formolblöcken) : gesammelten Schnitte kommen für 
mindestens eine Stunde in 20 proz. A EOE Längeres Ver- 
weilen schadet nicht. 

2. Es folgt Abspülen in 3—4 mal zu wechselnden 20. proz. Formol 
(mit Leitungswasser angesetzt), bis keine weißen Wolken mehr abgehen. 
Die ganze Prozedur beansprucht etwa 10 Minuten. Während dieser 
Zeit wird die Lösung 3 bereitet. 

3. Liq.ammon. caust. wird tropfenweise zu 5—10 ccm 20 proz. Silber- 
nitrats hinzugefügt, bis nach heftigem Schütteln: der entstandene 
braune Niederschlag wieder eben vollständig verschwunden ist. Dann 
wird auf je lccm der Lösung ‚je 1 Tropfen Ammoniak in flachem 
Schälchen zugesetzt. Man überträgt nun einen Schnitt in diese Lösung 
aus dem Formol und beobachtet die schnell eintretende Wirkung unter 
dem Mikroskop bei schwacher Vergrößerung. Erfolgt noch Binde- | 
gewebs- und Kernfärbung, so ist ein neuer Schnitt in ein entsprechendes 
Quantum der ammoniakalischen Silberlösung zu übertragen, dem man 
noch etwas mehr Ammoniak (etwa 3 Tropfen auf 2 ccm) zusetzt, bis 
man es erreicht, daß ausschließlich die Achsenzylinder und feinsten 
Fibrillen tiefschwarz in farblosem ‚Grunde erscheinen. 

4. Dann wird sofort in Aqua dest. 8 cem -+ Lq. amm. caust. 2ccm 
für eine Minute übertragen und (wie bei Bielschowky) vergoldet usw.“ 


*) Dieser histologische Teil wurde in der Medizinischen Poliklinik Würzburg 
unter Leitung von Herrn Prof. Dr. L. R. Müller fertiggestellt. 

**) Die mikroskopischen Präparate wurden von Frl. Bayerlipp, Präpara- 
torin der Medizinischen Poliklinik Würzburg angefertigt. 
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Die systematische Durchmusterung von Präparaten aus verschie- 
denen Magenteilen hat sowohl gewisse charakteristische Unterschiede. 
der Innervationsverhältnisse seiner Teile ergeben, als auch die Angaben 

der früheren Forscher teils bestätigen, teils nicht nachweisen können. 
anden sich. in der kleinen Curvatur sehr reichlich Nerven und 
Ganglienzellen nicht nur in der Längsmuskulatur, sondern auch wie 
Auerbach??) nachwies, zwischen Ring- und Längsmuskulatur, so 
konnten in den übrigen Magenabschnitten Ganglienzellen ausschließ- 
lich nur in der Längsfaserschicht nachgewiesen werden. Ähnliche An- 
gaben macht Klein?°). Die Verlaufsrichtung der Nerven ist meist 
der Faserrichtung der Muskulatur parallel, nur selten sieht man ver- 
einzelte feinste marklose Fäserchen quer über die Muskelfasern hinüber- 
laufen und anderen Richtungen zustreben. Auf diese Weise kann man 
die Nerven auf mehr oder weniger weite Strecken hin verfolgen, oft ist 
deutlich der Übergang eines stark gewundenen Nervenfortsatzes einer 
Ganglienzelle in einen der kräftigen Nervenstränge sichtbar. Hier und 
da finden sich an einzelnen Nervenfäserchen kleine, längliche varicöse 
Anschwellungen. | 

Leider gelang es mir nicht, die Vermutung Köllikers?®) zu be- 
stätigen, daß die Nervenfasern bis zum Epithel vordringen, eine Vor- 
stellung, die später Trütschel®®), Capparelli?°) und Goniaew°®), 
jeder auf eine verschiedene Art, durch ihre Untersuchungen als histo- 
logische Tatsache nachweisen zu können glaubten. Die Beziehungen 
der Nerven zu den Drüsen waren ebenfalls am menschlichen Magen 
nicht klarzulegen, dagegen konnte ich im Magen der Katze im inter- 
acinösen Bindegewebe feinste marklose, mit starken längsovalen 
varikösen Anschwellungen versehene Nervenfäserchen auffinden, die 
an einem runden Drüsenquerschnitt direkt an der Membrana propria 
endeten. Dort, wo die Nervenstränge zusammentreffen, an den Knoten- 
punkten des Plexus, liegen massenhaft Ganglienzellen. Aber nicht allein 
auf diesen Ort ist ihre Lage beschränkt, vielmehr sind auch zahlreiche 
an irgendeiner beliebigen Stelle dem Nervenstrang eingelagert, der 

' Nerv schwillt gewissermaßen zu einem Ganglion an. Andere Zellen 
liegen vereinzelt am Außenrande einer Nervenfaser. 

Die Form der Ganglien ist sehr verschieden, es kommen länglich 
schmale, dreieckige, baumförmig verzweigte und ringförmige vor. 
Die Angaben Gerlachs?”), daß der Plexus Auerbachs im Fundus 
(Fornix) sehr wenig gangliöse Elemente besitze, ist nicht richtig, es 
finden sich hier häufig in den großen Bindegewebslücken zwischen der 
locker angeordneten Muskulatur sehr langgestreckte schmale Ganglien - 
zellenhaufen, die aus etwa’ 30—40 Zellen bestehen. Viel kleiner sind 
die Ganglien in der Kardia. Im subkardialen Teil und in der Isthmus- 
gegend sind sie schon bedeutend größer, im präpylorischen Teil endlich 
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untereinander an Größe sehr verschieden. Wie aber bereits erwähnt, 
lagern sich die Nervenzellen außer in diesen typischen vielzelligen Gan- 
glien auch nur in geringerer Anzahl von 3— 6 Zellen nebeneinander oder 
bleiben einzeln völlig isoliert. 

Ist auch der ganze Raum eines Ganglions selber von einem ungemein 
dichten Nervenfilz durchsetzt, sieht man dies feinste Fasergewirr über 
die tiefer liegenden matt sichtbaren Zellen hinüberlaufen, so kann 
man doch wiederum bemerken, daß die im Gesichtsfeld in der Schnitt- 
ebene liegenden scharf gezeichneten Zellen einen faserleeren pericellu- 
lären Raum besitzen. Die Nervenfäserchen laufen hier stets in einem 
gewissen Abstand von der Zelle um dieselbe herum. 

Nun zur Zelle selber. 

Über die Beschaffenheit ihrer Form gehen die Ansichten der Forscher 
weit auseinander. Meissner?) sah im submukösen Darmplexus keine 
multipolaren Zellen, aber bipolare. Kollmann!?) sah rundliche und 
polygonale und schloß auf die Multipolarität per analogiam nach dem 
Befunde an sympathischen Zellen. Gerlach?”?) sah unregelmäßige. Nach 
meiner Untersuchung ist sowohl die Größe wie die Form äußerst variabel. 

Meist sind die Zellen jedoch multipolar, öfters dreieckig oder oval 
eiförmig, manchmal rundlich plump oder sogar pyramidenförmig und 
birnförmig, wie im präpylorischen Teil. Bei den dreieckigen Zellen 
ist von einer kleinen kegelförmigen Ausstülpung der Abgang des Nerven- 
_fortsatzes erkennbar, ähnlich verhalten sich die eiförmigen Zellen be- 
züglich ihres schmaleren Endes. Die Dendriten, die vom Körper der 
multipolaren Zellen abgehen, bilden ein dichtes Fasergewirr in der 
Nähe der Zellen, in dem aber beim Verschieben des Tubus keine Anasto 
mosen der Fasern untereinander sichtbar sind, sondern nur gegen- 
seitige Überkreuzungen. In geringer Entfernung von den Zellen ordnen 
sich alle Fasern zu einer bestimmten Verlaufsrichtung. Die kräftigsten 
Zellen im ganzen Magen liegen im Canalis pyloricus und im Sphincter 
pylori. Die großen pyramidenförmigen Gebilde mit ihren hirschgeweih- 
ähnlich verzweigten Dendriten heben sich scharf von den umliegenden 
kleineren Ganglienzellen der Muskulatur ab. Scheinbar besteht eine 
verschiedene Affinität der Zellen zum Silber. Neben schwarz und scharf 
gefärbten Zellen liegen abgeblaßt undeutlich konturierte. Diese bieten 
vermöge dieser Eigentümlichkeit folgenden Befund: Der meist exzen- 
trisch gelagerte auffallend große kugelige Kern hebt sich von dem um- 
gebenden Protoplasma deutlich ab und trägt in seinem Innern winzige 
‘ Körnchen und einen rundlichen Nucleolus. Die Zellen selbst sind von 
einer Kapsel umgeben, die aus länglich bacillenförmigen Zellen besteht. 
Im präpylorischen Teil ist an solchen Zellen keine Kapsel, wohl aber 
ein pericelluläres Nervengeflecht erkennbar. 

Nach langem Suchen gelang es auch in der Submucosa der kleinen 
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und großen Kurvatur und des präpylorischen Teils Ganglienzellen zu 
finden. Nervenzellen in dieser Schleimhautschicht sind beim erwach- 
senen Menschen noch niemals beschrieben oder abgebildet worden, 
da die meisten Autoren als Untersuchungsobjekt den Darm, nur wenige 
den Magen von Tieren oder Neugeborenen verwandten. Auch diese 
submukösen Zellen variieren in der Form untereinander, meist sind 
sie multipolär, selten länglich oval. Ganz besonders aber fällt ihre 
Kleinheit auf im Vergleich zu den viel größeren Ganglienzellen der 
Muskulatur. Ihre Natur als nervöse Zellen kann deswegen nicht be- 
zweifelt werden, weil Nervenfasern vom Zellkörper in einen in der 
Nähe vorbeizieheriden Nervenstrang ausstrahlen. Die Zellen liegen 
meist vereinzelt einem Nerven angelagert oder in kleinen Gruppen 
von 2—3 Zellen. Größere Ganglien fehlen. 

Im Hinblick auf diese Größenunterschiede könnte man die Ganglien- 
zellen des Magens in drei Gruppen teilen: 

l. die winzigen submukösen Zellen, 

2. die mittelgroßen Zellen der Muskulatur des Gesamtmagens, 

3. die kräftigen pyramidenförmigen Zellen in der Muskulatur des 
Canalis pyloricus und des Sphincter pylori. 

Um zu prüfen, ob der Magen markhaltige oder marklose Fasern 
im Vagus erhält, wurden verschiedene Abschnitte dieses Nerven im 
Zupfpräparat bei halber Eintrocknung untersucht, es konnten aber. 
fast ausschließlich nur marklose Fasern gefunden werden. 


III. Physiologischer Teil. 

Die bekannten verschiedenen motorischen Funktionen des Vagus 
und Sympathicus sind in neuester Zeit besonders durch Klee®®, 62) 
genauer experimentell ‚erforscht worden. Klee wies bei der groß- 
hirnlosen Katze im Röntgenbild nach, daß Splanchnicusreizung auf 
die Magenbewegung hemmend wirkt. Dagegen erschlafft nicht der 
Sphincter pylori, der im Gegenteil während der Reizung festgeschlossen 
bleibt. Wurden durch Kühlung des Vagus die Einflüsse dieses Nerven 
ausgeschaltet, so blieben die Umrisse des Magens glatt, Peristaltik war 
nicht mehr nachweisbar, die Pars pylorica blieb erweitert, erst nach Er- 
wärmen des Nerven trat wieder Bewegung dieses Magenabschnittes auf. 
Wenn aber im Versuche alle sympathischen Äste, die zum Magen 
führen, durchschnitten wurden, so erfolgte maximale Tonuszunahme 
des pylorischen Teiles, es trat ein regionärer Gastrospasmus ein, wie 
ihn Holzknecht öfters nach Nicotinabusus beobachtet hat. Ein der- 
artiges verschiedenes Verhalten des Fornix vom pylorischen Teil des 
Magens hat auch Sic k51) an Druckschwankungen mit Hilfe der Aspira- 
tionsmanometersonde nachgewiesen. 

Es wäre denkbar, daß dieser regionäre Gastrospasmus durch den 
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Ramus descendens, jenen kräftigen Vagusast, ausgelöst wird, der in 
senkrechter Verlaufsrichtung vom Vagushauptstamm durch das Lig. 
hepatogastricum dem unteren Magenabschnitt zustrebt. Er könnte 
ferner die allseitig konzentrische Umfassung des Speisebreies im Magen- 
ausgang bedingen, wie sie Bauermeister®®?) beim Studium der Magen- 
motilität im Röntgenbild beobachtet hat oder auch die Kontraktionen 
des Canalis egestorius, wie Forssell5®?) den aktiv am meisten tätigen 
Teil des Magenausgangs genannt hat. I 

Die sympathischen Äste, die die Dauerkontraktion des Pylorus 
bei Splanchnicusreizung verursachen, würden analog der Verhältnisse 
beim Vagus in jenen Fasern zu erblicken sein, die vom Ganglion coelia- 
cum in Begleitung des Ramus descendens vagi dem Pförtner zustreben. 

Der Fornix oder Hauptbehälter des Magens erhält bedeutend 
weniger Nervenäste als der pylorische Magenabschnitt. Seiner Funk- 
tion nach wirkt er ja auch weniger durch Peristaltik. Seine Versorgung 
mit sympathischen Ästen, die ihm vom Ganglion coeliacum völlig 
isoliert von Vagusfasern über den subkardialen Magenabschnitt zu- 
streben, ist auffallend. Bedenkt man aber, daß Klee®°, ®2) nach Durch- 
schneidung der Splanchnici meist keine Öffnung. der Cardia auftreten 
sah, so könnte man diese Äste als Reizüberträger vom Splanchnicus 
deuten, indem sie über den Fornix kardialwärts wirken, vielleicht über 
dem Wege der großen intramuralen Ganglien, deren motorische Auf- 
gabe außerhalb dieses fast inaktiven Magenabschnittes liegen muß. Als 
Kardiaöffner könnte vor allem aber auch der Ramus cardiacus wirken. 
` Jedoch ist die Beantwortung der Frage, wie die Öffnung der Kardia 
zustande kommt, durch andere Versuche Klees um vieles erschwert 
worden. Gelang es Klee bei einem völlig isolierten Katzenmagen nach 
starker Füllung mit Flüssigkeit bis zu einer bestimmten Größe rhyth- 
mische Öffnungen der Kardia zu beobachten, die also autonom aus- 
gelöst wurden, so konnte er andererseits nach Durchschneidung der 
Vagi bei Reizung des peripheren Endes selbst bei stärkster Druck- 
steigerung im Magen niemals die Kardia zur Öffnung bringen. An der 
Öffnung der Kardia sind älso der Splanchnicus, das intramurale System 
und der Vagus beteiligt. Ein unversehrter Vagus bildet aber die Haupt- 
bedingung für das Zustandekommen der Öffnung, weil diese nach den 
Endergebnissen der Kleeschen®®) Arbeit über den Brechakt einen 
Reflexvorgang darstellt, der zentripetal und zentrifugal über den 
Vagus verläuft. Nur durch Reizung des intakten Vagus am Hals öffnet 
sich die Kardia, nicht bei Reizung des durchschnittenen peripheren 
Stumpfes. Die Vermutung, daß der Vegus an der Kardiaöffnung mit- 
wirkt, hat schon lange vor Klee Openchowsky??) ausgesprochen, 
der die in Betracht kommenden Vagusfasern ,,Nervi depressores“ 
nannte. Ich glaube diese Ästchen in den Fäserchen zu erblicken, die 


324 W. Brandt: 


teils aus dem Vagus sinister, vor allem aber in rechtwinkliger Abknickung 
aus dem Hauptstrang des Vagus dexter entspringen. Am deutlichsten 
waren sie, wie bereits erwähnt, im ersten und dritten Präparat. 

Die Ganglienzellen in der Muskulatur des Magens erklären hin- 
länglich die Fähigkeit dieses Organs, völlig isoliert ohne Vagus und 
Sympathicuseinflüsse peristältische Bewegungen auszuführen. Daß 
diese Zellen besonders kräftig gerade im Pylorus gefunden werden, 
weist ihm eine besonders differenzierte Leistung zu: ,,Sortierungs- 
apparat des Speisebreies“‘ [Forssell5°)]. 

Die submukösen Ganglienzellen wirken vielleicht bei den aktiven 
Schleimhautbewegungen mit, die sich an der Schichtung der Speisen 
während der Verdauung beteiligen, verursachen möglicherweise auch 
die starke Kontraktionsfähigkeit der Muscularis mucosae, die zu den 
starken postmortalen Faltenbildungen der Schleimhaut am eröffneten 
überlebenden Magen führt, wie sie Aschoff?’) beobachtet hat. Zur 
Begründung dieser Hypothese müßten allerdings Nervenfasern aus 
den Strängen, in die diese Zellen ihre Fortsätze abgeben, bis zur Mus- 
cularis mucosae verfolgt werden können. | | 

Die Nervenfasern, die an den Magendriisen der Katze dargestellt 
werden konnten, stellen zweifellos einen Weg dar, auf dem der sekretion- 

.auslösende Reiz übertragen wird. Nach Pawlows°?) Entdeckung 
werden die Drüsen durch zwei sensible Bahnen in Tätigkeit versetzt, 
vom Epithel aus oder von den Sinnesorganen. In beiden Fällen liegt 
ein Reflex vor. Eine Einwirkung des Sympathicus auf die Magensaft- 
sekretion ist bisher nicht nachgewiesen worden, wohl aber nimmt man 
mit ziemlicher Sicherheit an, daß die Reflexe von den Sinnesorganen 
zum Ursprung des Vagus verlaufen, der sie seinerseits den Magen- 
zentren zuführt, die den Sekretionsmechanismus beherrschen. Die ge- 
fundenen Nervenfasern könnte man also als Neuriten der im Magen 
selbst gelegenen Sekretionsneuronen auffassen. 

Für die vielseitigen Anregungen und Unterstützungen bei der Aus- 
führung dieser Arbeit erlaube ich mir, Herrn Professor Lubosch meinen 
ergebensten Dank zu sagen, desgleichen Herfn Professor L. R. Müller 
für sein Entgegenkommen bei der Abfassung des mikroskopischen Teils. 
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Die Innervation der Speiseröhre. 


Von 
R. Greving (Würzburg). 


Mit 19 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 30. Januar 1919.) 


Makroskopische Anatomie. 

Die Durchsicht der anatomischen Literatur über die Innervation der 
menschlichen Speiseröhre ergibt nur ein spärliches Resultat. 

Volkmann!) hat. durch Reizungsversuche nachgewiesen, daß die 
Speiseröhre vom Nervus Vagus motorisch innerviert wird, entgegen 
Arnold und Scarpa, die die Ansicht vertraten, daß der Vagus die 
sensible Wurzel eines gemischten Nerven darstelle, dessen motorische 
Wurzel der Nervus accessorius sei. Auch legte Volkmann dar, daß 
die Durchschneidung der beiderseitigen Vagusstämme den Oesophagus 
lähme. Weiter wiesen Volkmann und Bidder als erste darauf hin, 
daß dem Nervus Vagus sympathische Fasern beigemengt seien. „Wäh- 
rend der Vagus im Verlaufe nach unten oder hinten sich seiner cere- 
brospinalen Fasern immer mehr entauBert, so scheint er umgekehrt immer 
mehr sympathische Fasern durch Anastomosen in sich aufzunehmen.“ 

Nach Luschka?) wird der Pharynx mit sensiblen Nerven durch 
den zweiten Ast des Trigeminus, durch den: Nervus glossopharyngeus 
und Nervus vagus versorgt, die sich in der Schleimhaut ausbreiten. 
Die motorischen Fasern entstammen dem Nervus glossopharyngeus und 
dem Nervus accessorius, „dessen innerer mit dem Vagus sich verbin- 
dender Ast durch die Rami pharyngei des letzteren Nerven den Con- 
strietoren zahlreiche Elemente zuschickt.‘“ Die sympathischen Nerven, 
die sich wit den Ästen des Nervus glossopharyngeus und Vagus ver- 
binden, entspringen aus dem unteren Abschnitt des Ganglion cervi- 
cale superius. Der Oesophagus wird durch die beiden Vagi, sein Hals- 
teil durch die Rami recurrentes versorgt. Nach Volkmann finden 
` sich in den Rami oesophagei keine Fasern des Nervus accessorius. 

v. Lenhossek 3) beschreibt einen ,,von der Norm ganz abwei- 
chenden Ursprung des linken Nervus laryngeus inferior.“ Derselbe ent- 
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springt nicht aus dem Nervus vagus, sondern aus einem abnormen 
Ganglion, das an der Hinterfläche des Aortenbogens gelegen ist. Dieses 
Ganglion enthält nur einen schwachen Zweig aus dem Nervus vagus 
an der Stelle, wo sonst der Nervus laryngeus inferior abgeht; von weiter 
unten erhält er einen stärkeren Ast. Der Nervus recurrens entspringt 
direkt aus dem, Ganglion. Außerdem entsendet dieses Ganglion Zweige 
zur Aorta, zur Luftröhre und zum oberflächlichen Herzgeflecht. Von 
Lenhossek glaubt, ‚daß man es hier nicht mit einem durchaus ab- 
normen Ursprung zu tun habe, sondern nur mit einer derartigen Ver- 
lagerung von Ganglien und Nerven, die gewisse unter normalen Um- 
ständen dem Blicke entzogene Verhältnisse deutlicher als sonst zur 
Anschauung gelangen läßt, und in dieser Voraussetzung aus dem vor- 
liegenden Falle so viel folgern zu dürfen, daß dem unteren Kehlkopf- 
nerven außer Vagusfasern auch zahlreiche Elemente von seiten des 
Nervus sympathicus beigemischt sind.‘ 

Lüscher) studierte am Kaninchen .die Innervation des Oeso- 
phagus durch den Nervus recurrens. Er fand ziemlich konstant, daß 
der Recurrens drei Nervenfasergruppen zur Speiseröhre abgibt, die drei 
Abschnitte des Oesophagus versorgen. 

Nach Kronecker®) wird der Pharynx von dem Ramus pharyn- 
geus des Nervus vagus, der Halsteil des Oesophagus durch den Nervus 
laryngeus inferior, der Brustteil durch Vagusäste versorgt. 

Espezel®) hat die Innervationsverhältnisse des Oesophagus beim 
Hund und beim Kaninchen studiert; er kommt zu der Folgerung, daß 
der Ramus pharyngeus inferior, der motorische Nerv des Oesophagus 
beim Hund, aus dem Ganglion cervicale superius des Sympathicus 
stammt, während beim Kaninchen die motorischen Fasern für den 
oberen Teil des Oesophagus aus dem Recurrens stammen. 

Kahn?), der die Untersuchungen Espezels einer Nachprüfung 
unterzog, stellte fest, daß der Ramus pharyngeus inferior beim Hunde 
aus zwei Wurzeln entsteht, einmal aus dem Ramus pharyngeus superior 
und zweitens aus dem Gangliom cervicale superius. Kahn untersuchte 
weiter noch die Verhältnisse bei der Katze und beim Affen. Bei der 
Katze fand er im Gegensatz zu den Verhältnissen beim Hund lediglich 
einen starken Vagusast, den Ramus pharyngo-oespohageus, in Über- 
einstimmung mit Reighard und Jennings®), der ohne Verbindung 
mit dem Ganglion cervicale superius zu haben, den Pharyn» und den 
oberen Teil der Speiseröhre versorgte. Komplizierter erwiesen sich die 
Verhältnisse beim Affen. Hier zieht zum Pharynx ein Ast des Vagus, 
der Ramus pharyngeus superior, der Verbindungen mit dem Ganglion 
cervicale superius, dem Hypoglossus und dem Nervus laryngeus supe- 
rius eingeht. Für den Halsteil des Oespohagus spaltet sich ein feiner 
Ast von dem Nervus laryngeus superior ab. Das Verbreitungsgebiet 
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des Recurrens zeigt folgendes Gebiet: Beim Hund untere Hälfte des 
Halsteiles gemeinsam mit Nervus oesophageus, bei der Katze Halsteil 
gemeinsam mit dem Nervus pharyngo-oesophageus, beim Affen oberster 
Abschnitt des Halsteiles gemeinsam mit Ramus oesophageus des Ner- 
vus laryngeus superior und Ganglion cervicale inferius des Sympa- 
thicus; der übrige Halsteil wird vom Recurrens versorgt. Man ersieht 
hieraus, daß die Muskelgebiete der einzelnen Nerven mehrfach ineinander 
übergreifen. Der Brustteil des Oesophagus wird bei allen drei Tierarten 
durch Rami oesophagei des Brustvagus versorgt. Aus den Reizungs- 
versuchen Kahns seien, da für das Ziel dieser Arbeit wichtig, diejenigen 
Ergebnisse hervorgehoben, die auf eine Beteiligung des Sympathicus 
an der Innervation der Speiseröhre hinweisen. Für den Hund kommt 
Kahn zu dem Schluß, „daß das Ganglion cervicale superius nicht, oder 
sich nur in geringem Maße an der Innervation der Speiseröhre beteiligt. 
Die Reizung des Sympathicusstammes am Halse bewirkt niemals irgend- 
eine Kontraktion der Oesophagusmuskulatur.“ Ein ähnliches Ver- 
halten findet sich bei der Katze. Ebensowenig fand sich bei Hund und 
Katze eine deutliche Wirkung auf den Halsteil des Oesophagus bei 
Reizung des Ganglion cervicale inferius des Sympathicus, das feine 
Verbindungsäste zum Recurrens entsendet. Anders beim Affen. „Hier 
läßt sich regelmäßig durch Reizung dieser Äste (Verbindungsäste 
zwischen Ganglion cervicale inferius und Nervus recurrens) eine deut- 
liche Kontraktion im obersten Teile des Oesophagus hervorrufen, 
ebenso durch Reizung des Sympathicus zwischen Ganglion cervicale 
Inferius und stellatum“. 

Molhant?) studierte in seiner außerordentlich umfassenden Arbeit 
über den Nervus vagus, dessen anatomisches und physiologisches Ver- 
. halten am Kaninchen. Nach ihm wird der Pharynx vom Ramus pha- 
ryngeus des Nervus vagus innerviert, der den Plexus pharyngeus bildet, 
zu dem noch Glossopharyngeusäste als sensible Äste hinzutreten. Die 
Nervenäste sollen hierbei zum Teil die Mittellinie überschreiten und 
sich an der Innervation der Pharynxmuskulatur der entgegengesetzten 
Seite beteiligen. Bezüglich des Oesophagus kommt Molhant zu dem 
"Schluß, daß dessen Innervation von in dem Nervus vagus verlaufenden 
Neuriten bestritten wird, deren Ursprungszellen im Nucleus ambiguus 
gelegen sind. Eine Beteiligung des sympathischen Systems an der 
Innervation des Oesophagus wird nicht erwähnt. Auf diese letzteren 
Angaben Molhants werden wir bei der miskrokopischen Bearbeitung 
der Innervationsverhältnisse des Oesophagus noch einmal einzugehen 
haben. : | 

Zusammenfassend möchte ich hervorheben, daß nach Volkmann 
und Bidder dem Vagus auf seinem peripheren Verlaufe zahlreiche 
sympathische Fasern zuströmen, während er die Cerebrospinalfasern 
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immer mehr verliert. Nach Luschka erhalten die Aste des Nervus 
glossopharyngeus und Nervus vagus Aste aus dem unteren Abschnitt 
des Ganglion cervicale superius. von Lenhossek folgert aus seinem 
näher beschriebenen Fall, daß dem unteren Kehlkopfnerven auBer 
Vagusfasern auch zahlreiche sympathische Elemente beigemengt sind. 
Espezel und Kahn studierten die Innervationsverhältnisse des Oeso- 
phagus an Tieren. Espezel läßt beim Hund den Nerven, der den 
oberen Abschnitt des Oesophagus versorgt, den Nervus ‚pharyngeus 
inferior, aus dem Ganglion cervicale superius hervorgehen. Kahn be- 
schreibt bei Hund und Affen Verbindungen der entsprechenden Nerven 
mit dem Ganglion cervicale superius, weiter bei Hund, Katze und Affen 
Verbindungen des Nervus recurrens mit dem Ganglion cervicale inferius. 
Diese anatomischen Befunde der beiden letztgenannten Forscher, zu- 
sammen mit den oben angegebenen Reizungsergebnissen Kahns beim 
Ganglion cervicale inferius des Affen, legen die Annahme nahe, daß 
die Speiseröhre der genannten Tiere eine doppelte Innervation besitzt, 
einerseits vom Vagus, andererseits vom Sympathicus ausgehend. Eine 
gegensätzliche Ansicht scheint Molhant zu vertreten, der wenigstens 
beim Kaninchen die motorische Innervation der Speiseröhre lediglich 
: Vagusfasern zuweist; jedenfalls wird eine Beteiligung des sympathi- 
schen Systems nicht erwähnt. Was die Innervation der menschlichen 
Speiseröhre betrifft, so deuten die Befunde von Volkmann und 
Bidder, von Luschka, von Lenhossek darauf hin, daß, ebenso wie 
bei den von Espezelund Kahn untersuchten Tieren, auch die mensch- 
liche Speiseröhre eine doppelte Innervation von seiten des Nervus vagus 
und Sympathicus besitzt. 

Eine Sonderuntersuchung über diese Frage beim Menschen in ihrem 
ganzen Umfang konnte ich in der Literatur nicht finden. Vielmehr | 
widmen ihr die anatomischen Lehrbücher der älteren und neueren Zeit 
nur eine kurze Besprechung und kommen nur gelegentlich bei der Dar- 
stellung der Verästelung des Nervus glossopharyngeus, Vagus und Sym- 
pathicus auf diese Frage zu sprechen. Die ausführlichste Beschreibung 
und formvollendete Zeichnungen finden wir schon 1853 in der Neuro- 
logie von Hirschfeld und Leveill& 10). Sie zeigen besonders schön 
die Plexusbildung der beiden Nervi vagi am Brustteil des Oesophagus. 
Doch bringen auch sie keine Detailbeschreibungen oder Zeichnungen der 
Innervation des Oesophagus in seiner ganzen Ausdehnung. Alle späteren 
anatomischen Lehrbücher [Merkel 11), Henle 12), Gegenbaur 38), 
Rau ber14)], behandeln die ganze Frage in ähnlichem, nicht aufklärendem ` 
oder gar erschöpfendem Sinn. Es erscheint daher eine genauere anato- 
mische Untersuchung der Innervation des Oesophagus wohl angezeigt. 

Zur, Präparation gelangten, da Leichen Erwachsener nicht zur Ver- 
fügung standen, Foeten und neugeborene Kinder. Die Präparation 
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mußte wegen der außerordentlichen. Feinheit der Nervenfasern unter 
der Lupe vorgenommen werden. Erst bei fortgeschrittener Übung ge- 
lang es alle in Betracht kommenden Fasern zur Darstellung zu bringen. 
Bei der Beschreibung der einzelnen Präparate werde ich zunächst die 
Verästelungen des Sympathicus, dann die des Nervus vagus behandeln. 


| Präparat 1 (g. Abb. 1). 
a) Sympathicus. 
Rechts zieht vom Ramus cardiacus des Halssympathicus ein feiner 
Zweig zum Pharynx, ein weiterer zum Nervus recurrens. Ein zweiter 
Verbindungsast zum Nervus recurrens geht von der vorderen Schlinge 
der Ansa Vieussenii aus. Vom Ganglion stellatum mündet ein starker 
Ast in den Vagusstamm an der Stelle, wo der Nervus recurrens ent- 
springt. Links fand sich eine Verbindung des Ganglion cervicale supe- 
rius mit dem Ramus externus des Nervus laryngeus superior. Ein 
weiterer Ast vom Ganglion stellatum ausgehend wurde beim Präpa- 
rieren durchschnitten. 

b) Vagus. 

Vom Nervus laryngeus superior zweigt sich der Ramus externus ab 
zur Innervation des musc. cricothyreoideus. Zum Halsteil des Oeso- 
phagus verläuft der Nervus recurrens, der, wie aus Abb. 1 zu ersehen 
ist, zahlreiche, parallel verlaufende Äste zur Speiseröhre en die 
keinerlei Verbindung untereinander eingehen. 

Der linke Nervus recurrens hat ein tiefer A Inner- 
vationsgebiet als der rechte. Den Brustteil der Speiseröhre i innervieren 
die Rami oesophagei der Vagusstämme. Der rechte Nervus vagus ent- 
sendet zahlreiche Anastomosen zum linken, fast sofort nach Abgabe 
des Nervus recurrens. Der linke Vagus zieht mit seinem Hauptstrang 
über die Vorderfläche, gibt jedoch auch drei Äste an die Rückseite ab. 
Andererseits sendet der rechte auf der Rückfläche verlaufende Nervus 
vagus Aste auf die Monee nee die jedoch auf der rechten Hälfte 
bleiben. 


Ä Präparat 2 (vgl. Abb. 2). 
a) Sympathicus. 
Auf der linken Seite ziehen vom Ganglion ceryicale superius. Ver- 

bindungszweige zum Ganglion nodosum Nervi vagi, zum Ramus pha- 

ryngeus Nervi vagi und zum Ramus externus des Nervus laryngeus 
superior. Vom Ganglion cervicale superius zieht ein Verbindungsstrang 
zum Ganglion cervicale medium; als zweiter Ast entspringt vom Gang- 
lion cervicale superius ein Ramus cardiacus; dieser entsendet Äste zur 

Seitenwand des Pharynx und weiter unten zum Nervus recurrens einen 

Verbindungszweig. Vom Ganglion cervicale medium zieht ein Ast zur 
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Abb. 1. Nervenversorgung der Speiseröhre eines 7 Monate alten Fötus. 


Seitenwand der Speiseröhre. Vom Ganglion stellatum wurden außer 
Rami cardiaci und Ästen, die zur Aorta zogen, keine Verbindungen mit 
dem Vagus oder der Speiseröhre festgestellt. Auf der rechten Seite 
fanden sich die gleichen Verbindungen des Ganglion cervicale superius 
mit den angegebenen Nerven, jedoch keine Verbindung des Ramus 
cardiacus mit dem Nervus recurrens. Statt dessen zog vom Ganglion 
stellatum ein starker Ast zum Nervus vagus, der einen mittelstarken 
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Ast zum Nervus recurrens und vier Aste direkt zur Speiseröhre abgab. 
Weitere Äste vom Sympathicus zur Speiseröhre wurden nicht fest- 
gestellt. 

b) een 

Der Nervus glossopharyngeus gab zwei Äste ab, ein stärkerer ver- 
einigte sich nach kürzerem Verlauf mit dem Ramus pharyngeus des 
Nervus vagus, ein längerer zog zum Plexus pharyngeus; 

c) Vagus. 

Derselbe entsandte oberhalb des Ganglion nodosum einen Nervus 
pharyngeus. Die Nervi recurrentes zeigen ein beiderseits etwas ver- 
schiedenes Verhalten, indem der linke Nervus recurrens ein weiter nach 
unten reichendes Innervationsgebiet aufweist. Ein Überschreiten der 
Mittellinie oder Anastomosenbildung zwischen beiden Nervi recurrentes 
konnte nicht festgestellt werden. Der linke Vagusstamm verläuft in 
der Hauptsache an der Vorderfläche der Speiseröhre, der rechte an der 
Hinterfläche, doch entsenden beide Vagi auch Nervenstämme nach der 
entgegengesetzten Fläche. Der rechte Vagus entsendet drei starke Äste 
zum linken Vagusstamm, wie bei Präparat 1. 


Präparat 3 (vgl. Abb. 3). 


Bei der Beschreibung der folgenden Präparate sollen lediglich neu 
hinzugekommene Befunde mitgeteilt werden. 

a) Sympathicus. 

Außer den schon früher beschriebenen Ästen aes Ganglion cervicale 
superius zeigt sich folgendes Verhalten bei Bildung des Plexus pharyn- 
geus: Ein starker Ast verbindet sich mit dem Ramus pharyngeus des 
Nervus vagus, bevor er in den Plexus eintritt. Ferner entsendet das 
Ganglion cervicale superius Verbindungsäste zum Plexus pharyngeus 
und entsendet selbständige Äste zum Pharynx. Auch in diesem Prä- 
parat fand sich ein vom rechten Ganglion stellatum ausgehender stär- 
kerer Ast ; derselbe sandte folgende Zweige aus: 1. zum Nervus recurrens, 
2. zwei Zweige zum Vagusstamm, 3. zum Nervus recurrens, 4. zu einem 
Verbindungsast zwischen Nervus recurrens und Vagus, 5. zur Speise- 
röhre. Letzterer zeigte eine reiche Verästelung. Die Aste des Thorakal- 
teiles des Sympathicus ziehen in Begleitung der Intercostalarterien zur 
Aorta, um dort den bekannten Aortenplexus zu bilden. Von diesem 
aus konnten Äste verfolgt werden, die zur Rückfläche des Oesophagus 
verliefen, teils isoliert, teils in Begleitung von Gefäßen. 

b) Glossopharyngeus und Vagus. 

Der Nervus glossopharyngeus entsendet zunächst zwei Hauptäste, 
die mit einem Teil der Verästelungen des Ramus pharyngeus Nervi 
vagi einen Plexus bilden. Im weiteren Verlauf entsendet der Nervus 
glossopharyngeus noch zwei Äste, die an der Plexusbildung nicht teil- 
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Abb. 8. Nervenversorgung der Speiseröhre eines 8 Monate alten Fötus. 
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zunehmen scheinen. Der Ramus pharyngeus Nervi vagi gliedert sich 
nach Aufnahme des Verbindungsastes vom Ganglion cervicale superius 
in drei Bündel von Nervensträngen; das eine zieht kopfwärts, das mitt- 
lere bildet zusammen mit Ästen des Nervus glossopharyngeus den 
Plexus pharyngeus, das untere zieht, ohne sich an der Plexusbildung 
zu beteiligen, zu dem unteren Abschnitt der Pharynxmuskulatur. Eine 
Besonderheit zeigt der linke Nervus recurrens; es hat sich hier offenbar 
zur Versorgung der Speiseröhre ein eigener Nerv gebildet, der aller- 
dings mit dem ursprünglichen Nervus recurrens noch durch Anasto- 
mosen in Verbindung steht. Der Hauptast zieht, ohne direkte Äste 
an die Speiseröhre abzugeben, zum Larynx. 


Präparat 4 (vgl. Abb. 4). 

a) Sympathicus. 

Vom rechten Halssympathicus aus zieht ein Verbindungsast zum 
Vagusstamme. Vom Ganglion stellatum verläuft ein Ast zur Speise- 
röhre (vgl. auch Präparat 3). Derselbe sendet folgende Äste aus: 
l. zum Nervus recurrens, 2. zum Vagusstamm, 3. ein ziemlich starker 
Ast, der auf der Speiseröhre abwärts zieht und auf diese Weise noch 
weitere Äste vom Grenzstrang empfängt. Weiter abwärts entsteht, aus 
vier Wurzeln hervorgehend, ähnlich dem Nervus splanchnicus, wenn 
auch nicht in der gleichen Stärke, ein Ast, der zur Speiseröhre zieht. 
Weiterhin erhält der untere Teil der Speiseröhre feine sympathische 
Fasern aus dem. Geflecht, das die Aorta umspinnt. 

b) Glossopharyngeus und Vagus. 

Auch hier fand sich auf der linken Seite für die Speiseröhre im 
Bereich des Nervus recurrens ein von diesem gesonderter Nerv, der nur 
die Speiseröhre innervierte in ähnlicher Weise, wie es bereits bei Prä- 
parat 3 beschrieben wurde. 


Präparat 5 (vgl. Abb. 5). 

a) Sympathicus. 

Linkerseits tritt der Sympathicus unter Vermittlung der Rami car- 
diaci in Verbindung mit dem Nervus vagus und Nervus recurrens. 
Im Verlauf des einen Ramus cardiacus bildet sich ein Ganglion; dieses 
sendet eine Anastomose zum Vagus. Weiter abwarts zweigt eine zweite 
Anastomose ab, um sich dem Vagus anzuschließen. Eine dritte Ana- 
stomose mündet in den Nervus recurrens ein, der ferner einen sympa- 
thischen Ast aus dem Aortengeflecht erhält. In dem unteren Zwei- 
drittel der Speiseröhre empfängt diese mehrere Äste aus dem die Aorta 
umspinnenden sympathischen Netz. Rechterseits treten von Seiten- 
ästen des Halssympathicus zwei Anastomosen in die Bahn des Nervus 
recurrens über. Vom Ganglion stellatum ziehen auch bei diesem Prä- 
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Abb. 6. Die Nervenversorgung des Pharynx und der Speiseröhre. 


parat wieder zahlreiche Anastomosen zum Nervus recurrens und zum 
Vagusstamme. Der thoracale Teil des Sympathicus entsendet ebenso 
` wie linkerseits zahlreiche Äste zum sympathischen Geflecht der Aorta. 
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Teilweise lassen sich die Endigungen dieser Äste direkt bis zum Oeso- 
phagus verfolgen. 

b) Vagus. 

Die Verhältnisse sind prinzipiell dieselben wie bei den früheren 
Präparaten. 

Fassen wir nunmehr die Befunde der einzelnen Präparate zusammen, 
so ergibt sich folgendes Bild von der Innervation des Pharynx und der 
en (s. Abb. 6). 


A. Der Pharynx. 

Glossopharyngeus, Vagus und Sympathicus beteiligen sich an der 
Innervation des Pharynx durch Bildung des Plexus pharyngeus. Die 
Mehrzahl der Fasern entstammen dem Ramus pharyngeus des Vagus. 
Der Plexus pharyngeus wird gebildet durch zwei bis drei Rami pha- 
ryngei des Nervus glossopharyngeus und ein bis zwei Rami pharyngei 
des Nervus vagus. Die sympathischen Fasern treten teils in den Ramus 
pharyngeus vor der Plexusbildung, teils in den Plexus, teils ziehen 
sie, ohne an der Plexusbildung teilzunehmen, zu der Pharynxmusku- 
latur. Ebenso finden sich Äste des Glossopharyngeus und Äste des 
Ramus pharyngeus Nervi vagi, die nicht an der Plexusbildung teil- 
nehmen. Dem Glossopharyngeus ist mehr der obere Abschnitt des 
Pharynx, den Vagusästen der mittlere und untere Abschnitt des Pha- 
rynx zugewiesen; an der Grenze der beiden Nervengebiete tritt Plexus- 
bildung ein. Vom Sympathicus scheinen die Mehrzahl der Fasern sich 
dem unteren Abschnitt des Pharynx zuzuwenden, nach oben hin nehmen 
sie an der Plexusbildung teil. 


B. Der Oesophagus. 

Wie der Pharynx wird auch der Oesophagus Gare vom Vagus, 
andererseits vom Sympathicus innerviert. Für den Halsteil entsendet 
der Vagus den Nervus recurrens. Derselbe gibt zahlreiche, parallel 
verlaufende Äste an die Speiseröhre ab, die die Mittellinie nicht 
überschreiten und auch keine Plexusbildung eingehen. In zwei Fällen 
bildete sich linkerseits ein besonderer nur für die Speiseröhre bestimmter 
Nerv, der nur durch einige Anastomosen mit dem eigentlichen Recur- 
rens in Verbindung stand ; der Nervus recurrens verlief hier, ohne direkte 
Äste zur Speiseröhre abzugeben, zum Kehlkopf. Im Thorakalteil er- 
reichen beide Nervi vagi die Speiseröhre, um nunmehr in der bekannten 
Weise die Speiseröhre zu begleiten. Sofort beim Erreichen der Speise- 
röhre treten beide Vagi in innige Verbindung, indem in konstanter 
Weise der rechte Vagus zwei bis drei stärkere Nervenäste, schräg nach 
abwärts verlaufend, an den linken abgibt. Beide Stämme beschränken . 
sich nicht auf ihre Fläche, sondern senden auch Äste an die entgegen- 
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gesetzte Fläche, so treten vom rechten Vagus Äste auf die Vorderfläche, 
vom linken solche auf die Rückfläche. 

i Die Beteiligung des Sym pathicus an der Innervation. der Speise- 
röhre erscheint nicht so eindeutig und regelmäßig wie bei der Inner- 
vation des Pharynx (vgl. hierzu Abb. 6). Konstant findet sich ein 
starker oder in mehrere feine Äste aufgelöster Ast, der vom rechten 
Ganglion stellatum zum Vagus verläuft. Entweder, sofern es ein ein- 
heitlicher Strang ist, mündet er an der Ursprungsstelle des Nervus 
recurrens, oder, sofern es zwei oder mehrere Äste sind, verläuft ein 
schwächerer Ast zum Nervus recurrens; die übrigen münden weiter 
unterhalb in den Vagusstamm oder ziehen als selbständige Nerven an 
der Speiseröhre abwärts. Eigenartigerweise ist diese rechts so kon- 
stante Verbindung linkerseits nur einmal in schwacher Ausbildung zu 
finden gewesen. Weiterhin empfängt, die Speiseröhre sympathische 
Fasern durch Vermittlung des Nervus recurrens von den Rami car- 
diaci des cervicalen Teils des Sympathicus aus. Ferner ziehen vom 
Thorakalteil des Sympathicus aus Fasern teils direkt zur Speiseröhre, 
teils bilden diese zunächst den Aortenplexus und senden von hier aus 
erst Fasern zur Speiseröhre. 

Überschauen wir noch einmal kritisch die einzelnen Befunde im 
Zusammenhang, so ergibt sich einerseits ein konstantes Verhalten der 
Gehirnnerven, des Glossopharyngeus und Vagus, andererseits eine ziem- 
lich - unterschiedliche Beteiligung der sympathischen ' Fasern. Der 
Grund hierfür mag zum Teil an der schwierigen Auffindbarkeit der 
äußerst feinen Fasern liegen, zum Teil sind sicher andere Gründe maß- 
gebend. Betrachten wir als Beispiel die jedesmal aufgefundenen Nerven- 
fasern, die vom Ganglion stellatum zum Vagus ziehen. In Präparat 1 
ist es ein ziemlich starker Nervenstrang, der ohne weitere Verästelung 
_ zu der Stelle des Nervus vagus zieht, wo der Nervus recurrens seinen 

‚Ursprung nimmt. In Präparat 2 mündet der dickere Ast weiter unter- 
halb wie bei Präparat 1 ein, ein Nebenast wendet sich zum Nervus 
recurrens. In Präparat 3 entsteht der entsprechende Ast aus zwei 
Wurzeln, gibt dann Äste an den Vagusstamm, an den Nervus recurrens 
und einen besonderen Nerv an die Speiseröhre ab. Ähnlich ist das Ver- 
halten in Präparat 4. Doch bildet sich hier ein besonderer Nerv, der 
neben dem Vagus nach abwärts zieht und auf seinem Verlauf noch 
weitere Fasern aus dem Grenzstrang empfängt. Weitere Fasern emp- 
fängt der Nervus vagus an dieser Stelle aus dem Halssympathicus. In 
Präparat 5 zieht vom Ganglion stellatum ein Fasergeflecht zum Nervus 
 recurrens und zum Vagusstamm. Dieses noch an anderen Stellen auf- 
tretende unterschiedliche Verhalten der sympathischen Fasern scheint 
entwicklungsgeschichtlich begründet zu sein. Wie Testut 5) be- 
merkt, stehen Sympathicus und Vagus hinsichtlich ihrer Entwick- 
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lung in umgekehrtem Verhältnis. Bei den Cyclostomen fehlt der Sym- 
pathicus, der Magen-Darmkanal wird vom Vagus allein innerviert. Bei 
vielen Säugetieren finden sich Vagus und Sympathicus zu einem Nerven- 
strang verschmolzen. Im weiteren Verlauf der Entwicklung tritt eine 
Trennung der im Vagus verlaufenden Fasern von den im Sympathicus 
hinziehenden Fasern ein. Beim Menschen haben beide Nerven ihr 
Maximum an Unabhängigkeit erreicht, gleichzeitig ist der Sympathicus 
am weitesten in seiner Entwicklung. vorgeschritten. Nur bei ihren Ver- 
ästelungen vereinigen sie sich wieder (Plexus pharyngeus, Plexus car- 
diacus). Es scheint nun dieser- Entwicklungsprozeß beim Menschen noch 
nicht zum Stillstand gekommen zu sein, die Nervenfasern des Sym- 
pathicus noch nicht zu konstant vorkommenden Nervensträngen ge- 
sammelt zu sein. 

Die sympathischen Fasern, die bekännilich im embryonalen Leben 
aus dem Rückenmark hervorsprossen, halten sich bei ihrem Vordringen 
in dem menschlichen Körper an in der Nähe liegende Arterien, die ihnen 
gewissermaßen als Leitseile dienen. So fanden sich sympathische Fa- 
sern in Begleitung der Arteria subclavia (Verbindung zwischen Gang- 
lion stellatum und Vagus) und kleinerer Arterien, wo Fasern in den, 
Recurrens einmündeten. Besonders deutlich treten diese Beziehungen 
an den Intercostalarterien zutage (Präparat 4 und 5), die die sympa- 
thischen Fasern des Brustsympathicus zum Plexus der Aorta führen, 
aus dem dann’die sympathischen Fasern für den Oesophagus hervor- 
gehen; auch diese Fasern suchen mitunter die Begleitung von Gefäßen 
auf. So verläuft in Präparat 3, von der Aorta ausgehend, eine feine 
Arterie, die sich in der Speiseröhre, nach abwärts ziehend verästelt. In 
ihrer Begleitung zogen zahlreiche sympathische Fasern, die nicht allein 
für dieses Gefäß bestimmt sein konnten, da sie viel zu zahlreich waren. 
Ein ähnliches Verhalten der Fasern des Sympathicus fand van den 
Broek 16) bei den Rami communicantes der Brustnerven, die zum 
Ganglion stellatum ziehen. Er fand ihre Zahl abhängig von dem Ver- 
breitungsgebiet der Arteria intercostalis suprema. 

Zahlreich und wechselnd sind somit die Bahnen, auf denen sym- 
pathische Fasern der Speiseröhre zugeführt werden. Einmal finden wir 
Fasern, die direkt zur Speiseröhre ziehen, sie benutzen dann vorzugs- 
weise, wie beschrieben, in der Nähe liegende oder zur Speiseröhre selbst 
verlaufende Gefäße; dann aber finden wir in der Hauptsache solche, 
die sich dem Vagus anschließen und durch ihn indirekt zur Speiseröhre 
gelangen. Über die Entstehung der sympathischen Ganglien und Fasern 
im Bereiche des Vagus schreibt van den Broek!): ‚Die sympathischen 
Ganglien, die öfters in den Zweigen des Vagus gefunden werden, hat 
man sich in ihrer Entstehung so vorzustellen, daß sympathische Zellen 
während ihrer Wanderung sich dem Vagusstamme anlegen und beim 
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Entstehen der Nervenscheide von ihr umwachsen werden, um nun 
innerhalb der Scheide ihren Weg fortzusetzen. Die obersten dieser 
sympathischen Äste legen sich dem Vagus bereits in der Höhe des 
Ganglion nodosum untrennbar an. Es ist demnach der Vagusstamm 
_ teils cerebraler, teils sympathischer Natur... es können Zweige, die 
anscheinend dem Vagus angehören, sehr gut dem Sympathicusstamm 
entsprungen und nur sekundär in der Vagusscheide aufgenommen 
worden sein.“ Alle diese Befunde berechtigen zu dem Schluß, daß 
Pharynx und Oesophagus außer vom Vagus in ihrem ganzen Verlauf 
auch vom Sympathicus versorgt werden, eine Tatsache, die fiir den 

Menschen noch nicht mit dem nötigen Nachdruck ausgesprochen wurde. 
| Es ergibt sich somit auch beim Oesophagus das gleiche Gesetz, das 
bereits bei den Pupillen, den Speicheldrüsen, dem Herz, dem Magen 
und Darm, dem Uterus und der Blase nachgewiesen wurde, das Gesetz 
der doppelten Innervation. Pupillen, Speicheldrüsen, 
Herz und Magen werden einerseits vom sympathischen 
Grenzstrang, andererseits vom kranial-autonomen System 
versorgt; Darm, Blase, männliche und weibliche Genitalien 
werden vom sympathischen Grenzstrang und vom sakral- 
autonomen System versorgt. Diesem Gesetz der doppelten 
und zwar gegensätzlichen Innervation folgt auch die 
Speiseröhre. Sie steht einerseits unter der Herrschaft des 
sympathischen Systems, andererseits unter der des bulbär- 
autonomen Systems. Diese beiden Systeme setzen aber 
ebensowenig wie bei den bisher genannten Organen direkt 
an der glatten Muskulatur an, sondern sie wirken auf 
einen in die Wandungen des Oesophagus eingelagerten, 
das heißt intramuralen Ganglienzellenapparat. Das Studium 
des letzteren ist aber nur mittels des Mikroskops möglich. 


Mikroskopische Anatomie. 

Die erste Mitteilung über das Vorkommen peripherischer Ganglien 
in den Wandungen des Verdauungsapparates stammt von Remak !?), 
der sie 1852 an den Zungen- und Schlundästen des Nervus glossopharyn- 
geus und Nervus lingualis und 1858 auch an den Speiseröhren und 
Magenästen des Nervus vagus feststellte; Klein 1%) wies dann nach, 
daß die im Oesophagus liegenden Ganglien annähernd dem Plexus 
myentericus (Auerbach) und dem Plexus submucosus (Meißner) 
entsprächen. Ranvier 19) bestätigt diese Ähnlichkeit und betont, daß 
alle markhaltigen Fasern des Nervus vagus vor ihrer Endverästelung 
in ein Ganglion eindringen, wo sie mit Ganglienzellen in Verbindung 
treten. Nach Kölliker bilden die an den Oesophagus herantretenden 
' Nerven in dessen Faserhaut einen groben Plexus, in der Muskelhaut 
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und dem Unterschleimhautgewebe feinere Geflechte mit eingelagerten 
Ganglien. ` | 

Auf den bisher zitierten grundlegenden Forschungsergebnissen 
bauen sich die Befunde der neueren Autoren auf. De Witt2%), Kos- 
lowsky?!) und Sabussow22) verwendeten die Ehrlichsche Methylen- 
blaumethode und untersuchten im wesentlichen die gleichen Tiere, 
nämlich Katzen und Kaninchen. Molhant®) verwandte bei Kanin- 
chen die Entartungsmethode, die jedoch zu keinem Resultat führte, 
und die Silberfärbemethode von Cajal. Die ersten drei genannten 
Autoren fanden in ziemlicher Übereinstimmung einen intermuskulären 
und submucösen Plexus in ähnlicher Gestalt wie beim Darm. Sie wiesen 
alle das Vorhandensein von Ganglienzellen im intermuskulären Plexus 
nach; verschiedene Ansichten bestehen hinsichtlich des Vorkommens 
von Ganglienzellen im submucösen Plexus; entgegen den Befunden von 
De Witt und Sabussow erklärt Koslowsky, nie Ganglienzellen im 
submucésen Plexus gefunden zu haben.. Ferner beschreibt Koslowsky 
einen sogenannten Grundplexus in der äußeren Faserhaut des Oeso- 
phagus, in dem er ebenfalls Ganglienzellen fand. Koslowsky unter- 
scheidet unter den Ganglienzellen je nach dem Verhalten ihrer Den- 
driten drei verschiedene Typen, und zwar einmal Ganglienzellen, deren 
Dendriten die Grenzen des Ganglions nicht überschreiten, zweitens 
solche, deren Dendriten das Ganglion verlassen und drittens Ganglien- 
zellen, deren Dendriten an der Oberfläche von Nervenzellen desselben 
Ganglions enden. Im schroffen Gegensatz zu den eben zitierten Au- 
toren steht Molhant. Mit Hilfe der Silberfärbemethode von Cajal 
glaubt Molhant mit Sicherheit feststellen zu können, daß die moto- 
rische Innervation des Oesophagus sich nicht unter Vermittlung eines 
postganglionären Neurons, sondern direkt durch das erste Ursprungs- 
neuron betätige. Nirgends fand er im Oesophagus sympathische Gan- 
glienzellen und lehnt daher die Zwischenschaltung von sympathischen 
Neuronen bei der Innervation des Oesophagus ab. 

Um das in den Wandungen des Oesophagus gelegene intramurale 
Nervengeflecht zur Darstellung zu bringen, wurde von uns die Biel- 
schowskysche Silberfärbung in der Grosschen?24) Modifikation 
verwandt. Bei dieser Modifikation färben sich Ganglienzellen und 
Nervenfasern allein, ungefärbt bleibt der Untergrund. Doch ist 
auch er noch gut in seiner Struktur zu erkennen, so die Zellkerne 
des umgebenden Gewebes, die quergestreifte und glatte Muskula- 
tur. Für unsere Untersuchungen wurde die Speiseröhre eines 32jäh- 
rigen und die eines 28jährigen Mannes 10 Stunden bzw. 15. Stunden 
nach dem Tode in 20proz. Formollösung gebracht; aus verschiedenen 
Höhen wurden Stücke zur histologischen Untersuchung entnommen. 
Da sich gute Färbungen nach Bielschowsky nur bei Anwendung 





Abb. 7. Intermuskulärer Plexus des Oesophagus. (Mit Abbeschem Zeichenapparat gezeichnet) 





Abb. 8. Intermuskulöser Plexus aus der Speiseröhre des Menschen. (Mikrophotogramm.) 


7. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. V. 24 
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von Gefrierschnitten herstellen lassen, hierbei aber Querschnitte ihren 
Zusammenhang verlieren, so wurden fast ausnahmslos nur Längs- 
schnitte angefertigt; auch bringen nur Längsschnitte den flächenhaft 
ausgebreiteten intermuskulären Plexus gut zur Darstellung. Etwa 
220 Präparate wurden auf diese Weise hergestellt und durchgesehen. 
Es gelang hierbei, wie aus den beigegebenen Mikrophotogrammen zu 
ersehen ist, prächtige Bilder von Ganglienzellen und dem intermusku- 
lären Plexus zu gewinnen. 


"Fog 





Abb. 9. Intermuskuläres Ganglion aus der Speiseröhre des Menschen. (Mikrophotogramm.) 
100fache Vergrößerung. 


Der zwischen Langs- und Ringfaserschicht ausgebreitete Plexus 
besteht aus bald dickeren, bald dünneren Nervensträngen, die zu einem 
engmaschigen Netz verflochten sind (s. Abb. 7 u. 8). In die Knoten- 
punkte. dieses Nervennetzes sind Gruppen von Ganglienzellen einge- 
lagert; von ihnen strahlen nach allen Richtungen Nervenfaserstränge 
aus, die aus zahlreichen marklosen Nervenfasern gebildet sind. Die 
Ganglienknötchen beherbergen eine wechselnde Zahl von Ganglien- 
zellen (s. Abb. 9—11); es wurden bis zu 40 Ganglienzellen in einer 
Gruppe gezählt. Isoliert liegende Ganglienzellen wurden so gut wie nie 
gefunden; fanden sich solche, so sah man bei starker Vergrößerung in 
der Nähe Ganglienzellen oder deren Kapseln durchscheinen. Meist 
liegen die Ganglienzellen kreisförmig angeordnet, ein Bild, das besonders 
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dann auftritt, wenn 
die Schnitte in Längs- 
richtung geführt sind. 
An anderen Stellen 
sind die Ganglienzel- 
len halbmondförmig 
gelagert (s. Abb. 10), 
ihre Neuriten strö- 
men trichterförmig zu 
einem Nervenbündel 
zusammen, hin und 
wieder ist zufällig ein 
Neurit weithin zu 
verfolgen, wie er zu 
den Nervenbiindeln 
hinzieht und in ihnen 
verläuft. Die inter- 
muskuläre Natur des 
in Frage stehenden Abb, 10. Intermuskuläres Ganglion aus der Speiseröhre des 
Hauptplexus ist am Menschen; ein ausstrahlender Nerv sichtbar. (Mikrophotogramm.) 
esta Aus Schräg- 90 fache Vergrößerung. 
schnitten zu ersehen 
(s. Abb. 11). Man 
sieht hier die senk- 
recht: verlaufende 
Längs- und die wag- 
recht hinziehende 
Ringmuskelfaser- 
schicht, zwischen 
ihnen den Plexus mit 
seinen Ganglien. 
Nur in diesem 
Plexus, also inter- 
muskulär, wurden 
Ganglienzellen gefun- 
den. Obgleich wir 
zahlreiche Präparate 
durchmusterten, ge- 
lang es uns nie, in der 
Submucosa Ganglien- 
zellen nachzuweisen. Abb. 11. Intermuskulires Ganglion aus der Speiseröhre des 


Doch lassen unsere Menschen. Glatte und quergestreifte Muskelelemente der Längs- 


a und Ringfasermuskelschicht. (Mikrophotogramm.) 45 fache Ver- 
Präparate nach i Peart ) 
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Bielschowsky in dieser Frage keinen sicheren Schluß zu, denn bei der 
Gefrierschnittmethode löst sich häufig die Submucosa mit der Mucosa. 
ab und nur bei wenigen Präparaten bleibt sie in defektem Zustande 
bestehen. 

Der eben beschriebene Plexus tritt erst 3—4 cm unterhalb des Kehl- 
kopfes in Erscheinung; oberhalb dieser Stelle finden sich wohl einzelne 
Nervenbündel, jedoch keine Ganglienzellen; hier besteht die Muscu- 
laris hauptsächlich aus quergestreifter Muskulatur, wenn auch glatte 
Muskelelemente beigemischt sind. Diese, ebenso wie intermuskulärer 
Plexus und Ganglienzellen, treten erst unterhalb der angegebenen Stelle 
zahlreicher auf und verdrängen die quergestreifte Muskulatur mehr und 
mehr. Doch lassen sich bis zur Mitte der Speiseröhre und darüber 
hinaus quergestreifte Muskelfasern feststellen. Aus dieser Gegend 
stammt das Präparat, das Abb. 11 wiedergibt, wo deutlich die schlanken, 
kernarmen, quergestreiften Muskelelemente von den breiten, kern- 
reichen, glatten zu unterscheiden sind. Der Zelleib der einzelnen Gan- 
glienzelle zeigt polygonale Gestalt (s. Abb. 8—11); er enthält ein kreis- 
rundes oder ovales, hellgefärbtes Kernbläschen, in dem mitunter ein 
Kernkörperchen zu erkennen ist. Mehrere Kerne wurden nie gefunden. 
Von der Zelle entspringen in reicher Anzahl Dendriten, nach allen Rich- 
tungen ausstrahlend, die bald breit ansetzen mit mehrfacher Ästelung, 
bald klein und zierlich erscheinen. Sie bilden, wenn die Ganglienzellen 
nahe beisammenliegen, ein dichtes Netz. Wir haben hier somit den Typ 
der multipolaren sympathischen Ganglienzelle vor uns, wie er in intra- 
muralen Geflechten der inneren Organe, aber auch in den Ganglien- 
knoten des Grenzstranges vertreten ist. Die Ganglienzelle selbst ist von 
einer homogenen Kapsel umgeben, deren Kerne zu erkennen sind. Die 
Dendriten durchbrechen, ebenso wie natürlich der Neurit die Kapsel. 
Neben der eben geschilderten charakteristischen Form der Ganglien- 
zelle finden wir im mikroskopischen Bild noch zahlreiche Abarten. 
Damit erhebt sich die Frage, ob sich unter den Ganglienzellen ver- 
schiedene Typen aufstellen lassen, ein Versuch, der schon mehrfach von 
verschiedenen Autoren gemacht wurde, so von Koslowsky für die 
Ganglienzellen des Oesophagus und von Dogiel für die Ganglienzellen 
des Darmes. Wohl sahen wir sehr verschiedenartig gestaltete Ganglien- 
zellen, so ovale, die nur an beiden Polen Dendriten zeigten, Zellen mit 
kurzen dicken Fortsätzen oder solche, die ihre Dendriten nur nach einer 
Seite, einer in der Nähe liegenden Ganglienzelle entgegensenden. Doch 
zu groß ist die Zahl der Übergänge zwischen den einzelnen Formen, als 
daß eine scharfe Trennung vorgenommen werden könnte. Nur eine 
Unterscheidung wäre vielleicht zu treffen: Einmal Zellen, die in großer 
Anzahl zahlreiche kleine, mitunter etwas umgebogene Dendriten zeig- 
ten, die nicht über die Zellkapsel hinauszugehen schienen ; im Gegensatz 
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hierzu Zellen mit wenigen, dafür langen, breit ansetzenden Dendriten. 
— Ein Hinausgehen der Dendriten über den Bereich der Ganglien, wie 
es Koslowsky beschreibt, wurde nicht festgestellt. 

Auf welche Art und Weise Vagusfasern und Ganglienzellen mit- 
einander in Kontakt treten, ist aus unseren Präparaten nach Biel- 
schowsky nicht ersichtlich. Zu zahlreich sind die im Ganglion sich 
verflechtenden Dendriten und Nervenfasern, so daß die Ganglienzellen 
von einem dichten Nervenfasernetz umgeben sind, in dem die Details der 
Nervenendigungen nicht mehr erkennbar sind. Ebensowenig läßt sich mit | 
der Bielschowskyschen Methode die feinere Endverästelung an der 
Muskelfaser genau verfolgen, wie auch die Art der Verteilung von mark- 
haltigen und marklosen Fasern mit dieser Methode nicht zu klären ist. 


Über diese Fragen En 
stellte Dr. Glaser, | Er 
Hausstein, schon | Fr. | 
früher Untersuchun- on EN; 
gen an, die ich hier PON 2 Ss 


folgen lasse. Glaser F s? er . j 
brachte vorwiegend Lo l \ Dan 
die Färbung mit WEL | o : SR 


Z > ea - i; 
Rongalit-Weiß am Fa bi ‘ ‘+ © oye a 
lebenden und über- ER f J s 
lebenden Gewebe zur ST i Q 


Anwendung. Außer- \\\ 
dem verwendete er | 

zur Darstellung von Abb. 12. Nach ‚Glaser. Ganglion mit Nervenendigungen. 
Märkscheiden die Kaninchen. (Starke Vergrößerung.) 

von E. Fränkel angegebene Färbung. Die mit Rongalitweiß ge- 
färbten Gewebsstückchen untersuchte er teils nach Zerlegung in 
8—12 u dicke Paraffinschnitte, teils auch in Quetschpräparaten. Seine 
Untersuchungen erstreckten sich auf Speiseröhren von Kaninchen, 
Meerschweinchen und Menschen, sowie einiger Frösche. Glaser fand, 
daß innerhalb der Ganglien des intermuskulären Plexus stets einige 
Nervenfasern mit kleinen Knötchen in den Zwischenräumen der Zellen 
endigen (s. Abb. 12). Manchmal liegen auch solche Endkörperchen 
einer Ganglienzelle dicht angeschmiegt. An einzelnen Ganglienzellen 
“kann man die Beobachtung machen, daß feinste Nervenfäden an- 
scheinend in die Zelle selbst eindringen, ähnlich wie Glaser 25) es früher 
an Ganglienzellen des Herzens beschrieb. 

Die Untersuchungen Glasers ergaben weiterhin noch folgende Re- 
sultate: „Bei der Durchmusterung von Quer- und Längsschnitten der 
Submucosa und Mucosa trifft man ebenso wie bei der Muscularis auf 
ziemlich zahlreiche Nerven und beobachtet, daß auch die Schleimhaut 
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mit der nervenreichen Muscularis durch zahlreiche, die Grenze über- 
schreitende Nerven in enger nervéser Verbindung steht. In der Sub- 





Abb. 18. Nach Glaser. Gesichtsfeld aus dem submucösen 
Plexus in der Speiseröhre des Meerschweinchens. (Quetsch- 
präparat.) Starke Vergrößerung. 


mucosa breiten sich die 
Nerven in ähnlicher 
Weise aus wie in der 
Muskelschicht, wenn 
auch nicht in so großer. 
Zahl. Stellenweise häu- 
fen sie sich auch hier zu 
breiteren Zügen 'an, so 
zunächst an der Grenze 
zwischen Muscularis und 
Submucosa. Es gelingt 


‚leicht, an einem gefärb- 


ten Stückchen der Oeso- 
phaguswand die Sub- 
mucosa nebst Mucosa 
von ihrer muskulären 
Unterlage abzulösen. 
Bei mikroskopischer Be- 
trachtung ihrer Unter- 
seite läßt sich dann die 


geflechtartige Anordnung der Nerven in größerer Fläche überblicken. 
Abb. 13 stellt ein Gesichtsfeld eines so gewonnenen Präparates aus der 
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Abb. 14. Nach Glaser. ,,Dreieckige Verdickungen”“ im Plexus submucosus des Meerschweinchen- 
oesophagus. (Quetschpriparat.) Starke Vergrößerung. 


Speiseröhre des Meerschweinchens dar. An Verzweigungsstellen zeigen 
die Nerven mitunter dreieckige Verdickungen (Abb. 14), die auch an 
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anderen Orten, so häufiger an Nerven der Blutgefäßwand angetroffen 
werden. Zellen, die mit Sicherheit als Ganglienzellen anzu- 
sprechen sind, konnteich in derSubmucosa nirgends nach- 
weisen. Zu einer letzten geflechtartigen Anhäufung vereinigen sich 
_ Nervenfasern der Schleimhaut unmittelbar an der Basis des Epithels. 
Von hier dringen Fasern zwischen die Epithellagen ein. In einer Anzahl 
von Präparaten konnte ich sie unter Verwendung genügend vergrößern- 
der Linsensysteme, am besten mittels Immersionslinse bis nahe an die 
letzten, das Lumen der Speiseröhre begrenzenden kernhaltigen Epithel- 
schichten hin verfolgen. Sie schlängeln sich zwischen den Epithelzellen 
hindurch, verzweigen sich dabei noch manchmal, um schließlich mit 
einem einzigen oder mehreren hintereinander gereihten knötchen- 
förmigen Anschwellungen zu endigen. Wiederholt sah ich auch, daß sie 
sich noch kurz vor ihrer Endigung gabelig teilten. Die beiden End- 
zweigchen, die ebenfalls in kleine Knötchen auslaufen, scheinen manch- 
mal eine Epithelzelle zangenförmig zu umgreifen. 
In anderen Fällen wieder liegen die einzelnen 
Nervenendigungen einer Fläche oder Kante an ` 
(vgl. Abb. 15). 

Im Zusammenhang sind nun noch einige An- 
gaben nachzutragen, die mit gewisser Einschrän- 
kung für die gesamten intramuralen Nerven der ‚vH. 16. Nach Glaser. 
Speiseröhre gelten. Die Nervenfasern sind Nervenendigungen an Epi- 
größtenteils marklos, doch fehlen Markscheiden pcirwslachen (Olfeamasion) 
nicht vollständig. Schon ohne Spezialfärbung 
lassen sich ja manche Nerven mit Wahrscheinlichkeit als markhaltig 
ansprechen. In Schnitten aber, die nach der von E. Fränkel zur Dar- 
stellung der Markscheiden angegebenen Methode gefärbt wurden, er- 
kennt man mit Sicherheit, daß markhaltige Nerven in nicht sehr großer 
Zahl außer in der Adventitia auch noch in der Muscularis vorkommen. 
Es handelt sich teils um dünnere Nerven, die sich ausschließlich aus 
einigen markhaltigen Fasern zusammensetzen, teils um dickere, meist 
gemischt-faserige. Im Kaninchenoesophagus, den ich außer dem des 
Menschen nach markhaltigen Nerven durchsuchte, fand ich sie nur in 
ganz geringer Anzahl. Im übrigen sind die Nervenfasern und Faser- 
bündel, die in so großer Zahl die Oesophaguswand durchsetzen, mark- 
los. Die feinen Fasern, die die Muskulatur in allen Richtungen durch- 
kreuzen und im Schnitt häufig netzähnliche Bildungen darbieten, sind 
sehr dünn und erscheinen auch mit starken Vergrößerungen als homo- 
gene Fäden, die sich aber noch verzweigen und hier und da kleine Ver- 
dickungen aufweisen. Diese dünnen Nervenfasern beschränken sich 
übrigens nicht allein auf die Muscularis, sondern finden sich auch in 
den anderen Schichten. Man sieht im einzelnen sehr verschiedenartige 
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Abb. 16. Nach Glaser. Nerven und Nervenendigungen in der Muscularis des Kaninchen- 
oesophagus. Grenze zwischen Langs- und Ringmuskelschicht. Starke Vergrößerung. (Die im 
Präparat an gleicher Stelle sichtbaren Nervenfasern nur zum Teil gezeichnet.) 


Bilder. Häufig begleiten solche Fäden eine Muskelfaser, während sie 
untereinander durch Kollateralen strickleiterartig verbunden sind. An 
anderer Stelle wieder schlängelt sich ein 
Nervenfaden nach Art einer Weinranke um 
die Muskelfaser. Häufig treten auch Nerven- 
endigungen an die Muskelfasern heran 
(Abb. 16—19). Sie sind wie die schon be- 
sprochenen Endigungen im Epithel der 
Schleimhaut oder wie in der Adventitia 
durchweg sehr einfach gestaltet und be- 
stehen meist aus kurzen, mit Endknötchen 
Abb. 17. Nach Glaser. Nerven- bewehrten Abzweigungen benachbarter 
endigungen in der äußeren Muscularis- Neryenfasern. Die Knötchen liegen dem 
schicht im Oesophagus des Meer- ; f k 2 
schweinchens. (Starke Vergrößerung. Muskel unmittelbar an. Hier und da sieht 

| Vanina) man auch etwas andersartig gestaltete 
Endapparate, so büschelförmige oder, spiralige Bildungen. Niemals 
vermißt man die endständige Anschwellung. 

In der Literatur begegnet man mitunter der Annahme, daß in der 
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Innervation der Speiseröhre Unterschiede bestehen, entsprechend der 
Verteilung quergestreifter und glatter Muskulatur. Für diese Vermu- 
tung bietet sich aber keinerlei anatomisch-histologische Stütze. Beim 
Menschen setzt sich die Muskulatur im oberen Drittel des Oesophagus 
aus quergestreiften, in den übrigen Teilen aus glatten Fasern zusammen. 
Dabei ist die Trennung nicht immer scharf, sondern einzelne quer- 
gestreifte Faserbündel überschreiten häufig die Grenze. Dagegen führt 

ii der Oesophagus der Vögel durchweg 
glatte, der des Hundes und der Nage- 
tiere im ganzen Verlauf quergestreifte 
Muskeln. So kann man z. B. beim 
Meerschweinchen die Querstreifung 





Abb. 18. Nach Glaser. Nervenendigungen in Abb. 19. Nach Glaser. Nervenendigungen an 
der Speiseröhrenmuskulatur des Kaninchens. Muskelfasern am Oesophagus des Kaninchens. 
(Starke Vergrößerung. Ölimmersion.) (Starke Vergrößerung.) 


der Speiseröhrenmuskulatur regelmäßig bis zur Kardia herab feststellen. 
Trotzdem sahen wir, daß beim Menschen wie auch bei den untersuchten 
tierischen Speiseröhren Anordnung und Verteilung der Ganglienzellen 
und Nerven keinerlei Unterschiede entsprechend der jeweiligen Art 
der Muskelfasern erkennen lassen.“ 


Physiologie. 

Der Speiseröhre fällt die Aufgabe zu, die mit dem Munde aufge- 
nommenen Nahrungsmittel ‘durch den Schluckakt dem Magen zuzu- 
führen. Dieser, zunächst willkürlich eingeleitet, wird im weiteren Ver- 
lauf dem Willen entzogen, er wird zum Schluckreflex. Obgleich der 
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erste Teil des Schluckreflexes nicht vom vegetativen System ausgelöst 
wird, muß er hier doch wegen der Anregung, die er der Peristaltik der 
Speiseröhre gibt, besprochen werden. Der Schluckakt beginnt mit dem 
luftdichten Abschluß der Rachenhöhle; durch Hebung des Velum pala- 
tinum wird der Rachen gegen die Nasenhöhle, durch die Zunge gegen 
die Mundhöhle verschlossen. Nunmehr wird durch Kontraktion der 
Mm. mylohyoidei die Zunge nach oben und hinten gedrückt, die Zungen- 
wurzel durch Kontraktion der Mm. hyoglossi nach hinten und unten 
gezogen. Hierdurch wird die Schluckmasse unter hohen Druck gestellt 
und, wie durch einen Spritzenstempel, nach der Richtung des kleinsten 
Widerstandes, in die Speiseröhre gepreßt. Früher vermutete man, daß 
durch die Kontraktionswirkung der genannten Muskeln die Speisen in 
der Hauptsache bis zum Magen gespritzt würden, und die peristaltische 
Welle lediglich die an der Wand haften gebliebenen Teile in den Magen 
zu befördern habe. Neuerliche Untersuchungen haben jedoch ergeben, 
daß diese rasche Beförderungsart nur für Flüssigkeiten gelten kann, 
daß dagegen voluminösere Bissen erst durch peristaltische Kontrak- 
tionen dem Magen übermittelt werden. Man muß somit annehmen, daß 
die treibenden Kräfte des Schluckmechanismusses sich aus zwei Kom- 
ponenten zusammensetzen, einmal aus der Druckkraft der quergestreif- 
ten Muskeln des Schlundes, deren Erregung auf cerebrospinalen Bahnen 
erfolgt, dann aus der Peristaltik der glatten Speiseröhrenmuskulatur, 
die durch reflektorische Vorgangs im vegetativen Nervensystem zu- 
stande kommt. 

Der Schluckreflex wird durch mechanische Reizung bestimmter 
Schleimhautstellen der Mund- und Rachenhöhle ausgelöst. Je nach der 
bei den einzelnen Tierarten verschiedenen Lage dieser Schluckstellen 
erfolgt die zentripetale Reizleitung durch den zweiten Ast des Trige- 
minus, den Glossopharyngeus und den Nervus laryngeus superior, der 
wohl vorzüglich als zentripetaler Hauptschlucknerv in Betracht kommt. 
Der Nervus glossopharyngeus enthält außer Fasern für die Schluck- 
erregung solche für die Schluckhemmung. Der zentrifugale Reiz des 
Schluckreflexes wird den beteiligten Muskeln durch Äste des Vagus, 
des Glossopharyngeus und des dritten Astes des Trigeminus zugeleitet ; 
die Speiseröhre selbst erhält ihre motorischen Reize einerseits durch 
den Nervus recurrens und Thorakaläste des Vagus, andererseits durch 
sympathische Zweige; ferner treten dazu noch Impulse, die im intra- 
muralen Geflecht zustande kommen. Die peristaltische Welle, die ge- 
wöhnlich nur als Teilvorgang des gesamten Schluckaktes auftritt, kann 
experimentell auch für sich allein ausgelöst werden. Bei Einbringen 
eines Fremdkörpers in die Speiseröhre beginnt oberhalb von diesem, 
eine peristaltische Welle, ohne daß ein vollständiger Schluckakt vor- 
hergeht. Durchschneidung der entsprechenden Vagusnerven verhindert 
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das Auftreten der peristaltischen Welle, es liegt also kein rein muraler 
Reflex vor. Zentripetaler und zentrifugaler Reiz müssen vielmehr über 
den Nervus recurrens und Vagus verlaufen. Obwohl so verschieden 
geartete Nerven, wie der Nervus trigeminus, glossopharyngeus, vagus 
und hypoglossus an dem Schluckakt beteiligt sind, besteht doch eine 
außerordentliche Gesetzmäßigkeit im Ablauf dieses Reflexes. Diese 
Tatsache wird nur verständlich durch die Annahme, daß dem Schluck- 
akt ein besonderes Zentrum übergeordnet ist. Für die Richtigkeit dieser 
Hypothese sprechen besonders die Untersuchungen von Mosso 28), der 
nachwies, daß Durchschneidung der Speiseröhre oder Resektion ganzer 
Stücke die Peristaltik nicht zum Stehen bringe, wenn nur die abgetrenn- 
ten Stücke mit ihren Nerven in Verbindung bleiben, während hingegen 
Durchschneiden dieser Nerven das Auftreten der peristaltischen Welle 
verhindert. Das Schluckzentrum liegt in der Medulla oblongata lateral- 
wärts und oberhalb der Alae cinereae und fällt wohl mit dem Tractus 
solitarius, den Endigungen der sensiblen Vaguswurzeln und dem Nu- 
cleus ambiguus, dem motorischen Vaguskern zusammen. Es steht zu 
benachbarten Zentren in Beziehung, so besonders zu dem Atemzentrum, 
kommt es doch mit dem Schluckakt immer zur Hemmung der Atmung. 

Die Speiseröhre besteht in ihrem obersten Teil hauptsächlich aus 
quergestreifte Muskulatur, und diese empfängt ihre motorischen Im- 
pulse durch Vermittlung des Nervus vagus. Nachdem an Stelle der 
quergestreiften Muskulatur glatte Muskelelemente getreten sind, finden 
sich in den Wandungen des Organs, wie im histologischen Teil nach- 
gewiesen ist, sehr zahlreiche Gruppen von Ganglienzellen, zwischen der 
äußeren Längs- und der inneren Ringmuskulatur ausgebreitet. Sie als 
die alleinigen Erreger der Peristaltik zu betrachten, ist, wie bereits an- 
gedeutet, nicht angängig, da bei Durchschneidung der Vagusfasern die 
Peristaltik nicht mehr auslösbar ist. Doch liegen Tatsachen vor, die 
darauf hindeuten, daß der intramurale Ganglienzellenapparat eine be- 
deutende Rolle bei dem Zustandekommen der Peristaltik spielt. So 
bewegt sich ein Stück Speiseröhre eines frisch getöteten Hundes in 
einem feuchten, warmen Raum aufgehängt, mehrere Stunden lang. 
Durchschneidung der Vagusfasern, welche den unteren Abschnitt der 
Speiseröhre und die Kardia versorgen, führt zu einer krampfartigen 
Kontraktion dieser Teile; diese löst sich jedoch nach einigen Tagen, 
die Funktion stellt sich wieder her und bleibt trotz Entnervung normal. 
Alle diese Tatsachen deuten darauf hin, daß der Tonus und die ein- 
zelnen Kontraktionen der Speiseröhre, die schließlich zur peristaltischen 
. Welle zusammenfließen, in dem Organ selbst, und zwar in dem einge- 
lagerten gangliösen Plexus erzeugt werden. Hingegen wird der gesetz- 
mäßige Ablauf der Peristaltik, insbesondere des ganzen Schluckaktes, 
bei dem ja quergestreifte und glatte Muskelelemente ineinandergreifen, 
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durch nervöse Impulse gewährleistet, die, willkürlich und reflektorisch 
vom cerebrospinalen System eingeleitet, auf das vegetative System 
übergehen. Bei der Innervation aller inneren Organe besteht ein Ant- 
agonismus zwischen dem sympathischen und dem parasympathischen 
kranial- oder sakral-autonomen System. Ein solcher läßt sich an der 
Speiseröhre nicht mit der Bestimmtheit experimentell nachweisen, wie 
am Herzen, Magen, oder den Genitalorganen. Doch scheint nach den 
vorliegenden Befunden dem Vagus ein kontraktionserregender, dem 
Sympathicus ein hemmender Einfluß zuzukommen. Unter patholo- 
gischen Umständen kann ein Spasmus des Oesophagus und besonders 
der Kardia den Schluckakt wesentlich beeinträchtigen; freilich wird sich 
im einzelnen schwer entscheiden lassen, ob eine Übererregung des Vagus 
oder eine Lähmung des Sympathicus oder eine Störung im Ablauf der 
intramuralen Reflexe die Ursache von spastischen Vorgängen im Oeso- 
phagus ist. 

Auf den Schluckakt können psychische Erregungen in störendem 
Sinne einwirken. So vermögen Freude, Zorn, besonders Furcht und 
heftiger Schrecken zu krampfartigen Zuständen des Schlundes und der 
Speiseröhre zu führen, die den Schluckakt geradezu unmöglich machen 
können. Im depressivem Affekt, besonders bei Angstzuständen kann 
der Schlund wie zugeschnürt sein. Neuropathisch veranlagte hysterische 
Individuen klagen nicht selten über auf- oder absteigende Empfin- 
dungen im Oesophagus, die wohl durch spontane auf- und absteigende 
Kontraktionsvorgänge im Oesophagus zustande kommen. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Professor 
Dr. Lubosch für das rege Interesse, das er dem makroskopischen Teile 
meiner Arbeit entgegengebracht hat, auch an dieser Stelle meinen 
Dank auszusprechen. Herrn Professor Dr. O. Schultze bin ich zu 
Danke verpflichtet für die Erlaubnis, das Material der Anatomischen 
Anstalt für meine Arbeiten benutzen zu dürfen. 


— 
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